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O envelhecimento é processo natural marcado por alterações anatômicas, 
fisiológicas, biomecânicas e psicológicas que ocorrem em vários sistemas 
orgânicos e reduzem o controle postural dos idosos tornando-os menos aptos ao 
desempenho de tarefas da vida diária e mais propensos a quedas. O objetivo 
geral deste estudo foi o de analisar os mecanismos de controle postural em 
idosos durante a recuperação do equilíbrio, após perturbação inesperada.O 
presente estudo foi elaborado em quatro capítulos experimentais, que são 
estudos referentes ao equilíbrio postural de idosos e adultos jovens. O objetivo do 
primeiro experimento foi avaliar o equilíbrio corporal de idosas praticantes de 
exercícios físicas e idosas asiladas da cidade de Londrina-PR. A amostra foi 
constituída de 36 idosas, com idades de 60 a 85 anos, divididas em dois grupos: 
fisicamente ativas (n=18) e asiladas (n=18). A avaliação estabilométrica foi 
realizada em apoio bipodálico, sob uma plataforma de força, estático por 30 
segundos sendo quantificado os deslocamentos do centro de pressão (CoP) nos 
eixo x (oscilação médio-lateral), eixo y (oscilação anteroposterior). Encontrou-se 
uma maior oscilação do CoP no eixo Y e X nas idosas asiladas do que nas ativas. 
Conclui-se que idosas praticantes de exercício físico possuem maior estabilidade 
postural quando comparados com as idosas institucionalizadas. Os próximos 
experimentos envolveram determinar a recuperação do equilíbrio decorrente de 
uma perturbação inesperada aplicada por um teste de equilíbrio dinâmico. Para 
isto, um distúrbio foi aplicado a partir de uma posição ereta, onde os participantes 
foram posicionados sobre uma plataforma de força colocada sobre um carrinho 
móvel. O movimento da plataforma ocorreu através da tração exercida por um 
peso correspondendo a aproximadamente 5% do valor da massa de cada 
participante. No experimento dois o objetivo foi determinar a reprodutibilidade do 
teste através da análise de concordância de Bland-Altman. A amostra foi 
composta por 20 idosos (70,3 ± 3,2 anos; 64,5 ± 9,3 kg) e as seguintes variáveis 
determinadas: a amplitude na direção anteroposterior e a velocidade média 
quadrática do centro de pressão na direção anteroposterior. Os participantes 
realizaram o teste duas vezes seguindo o mesmo protocolo. Os resultados 
demonstraram que a metodologia utilizada permite que o teste possa ser repetido 
sucessivamente sem que possíveis estratégias antecipatórias tenham efeito 
importante sobre os parâmetros estabilométricos do controle postural. O terceiro 
experimento determinou a sensibilidade do teste, onde o objetivo deste estudo foi 
determinar as características empregadas durante a recuperação do equilíbrio 
decorrentes de uma perturbação inesperada em jovens e idosos. A amostra foi 
composta por 20 jovens universitários (22 ± 2,6 anos; 62,3 ± 10,6 kg) e 20 idosos 
(70,3 ± 3,2 anos; 64,5 ± 9,3 kg) e foram determinadas a oscilação do CoP na 
direção anteroposterior e a velocidade. Verificou-se que os idosos apresentaram 
deslocamentos maiores e mais rápidos do centro de pressão na direção 
anteroposterior do que os adultos jovens. E o quarto experimento analisou o 
Timed up and Go (TUG), parâmetros da função contrátil muscular, histórico de 
quedas e os parâmetros estabilométricos em resposta a aplicação de uma 
perturbação inesperada em idosos. Foram avaliados 43 idosos (71,6 ± 4,8 anos; 






inclusão e exclusão do estudo. O histórico de quedas foi avaliado através de um 
questionário, foram determinadas a oscilação do CoP na direção anteroposterior e 
a velocidade em uma plataforma móvel e os participantes realizaram os testes 
para os músculos flexores e extensores do quadril, joelho e flexores plantares e 
dorsiflexores do tornozelo com auxílio de uma célula de carga. Os resultados 
demonstraram que idosos com histórico de quedas apresentaram maiores déficts 
de força máxima muscular e taxa de desenvolvimento de força e nas articulações 
do quadril e tornozelo. Com isso, foi encontrada uma maior velocidade de 
deslocamento do CoP, o que pode provocar oscilações mais pronunciadas e 
maiores dificuldades de reposicionar o centro de pressão, os quais podem levar 
ao aumento do risco de quedas nesta população. Assim, estudos sobre o tema 
são sempre relevantes e novas pesquisas fundamentais para estabelecer 
estratégias eficientes na prevenção de quedas e na melhoria da qualidade 
funcional dos idosos. 
 
 









































Aging is natural process characterized by anatomical, physiological, 
biomechanical and psychological alterations that occur in various organic systems 
and reduce postural control of elderly making them less able to carry out tasks of 
daily living and more prone to falls. The aim of this study was to analyze the 
mechanisms of postural control in the elderly during balance recovery after 
unexpected perturbation.The present study was designed in four experimental 
chapters,  that are related studies to postural balance in elderly and young adults. 
The objective of the first experiment was to evaluate the body balance of elderly 
women engaged in physical exercises and institutionalized elderly in the city of 
Londrina. The sample consisted of 36 elderly, aged 60-85 years and divided into 
two groups: physically active (n = 18) and institutionalized (n = 18). The 
stabilometric evaluation was conducted in a bipodal support under a force 
platform, static for 30 seconds and measuring the displacement of the center of 
pressure (CoP) on the x-axis (mediolateral oscillation), y-axis (anteroposterior 
oscillation). Greater oscilation was found in the axis X and Y in the institutionalized 
elderly than in the active. It is concluded that elderly practitioners of physical 
exercise have greater postural stability compared with the institutionalized elderly. 
The next experiments intend to determinate recovery of the balance resulting from 
an unexpected disturbance applied by a dynamic test. A disturbance was applied 
from a standing position, where were positioned on a force platform mounted on a 
moving cart. The platform movement occurred through the forces applied by 
traction exerted by a weight corresponding to approximately 5% of the mass of 
each participant. In the second experiment it was aimed to determine the 
reproducibility of the test through the analysis of agreement of Bland-Altman. The 
sample consisted of 20 elderly (70.3 ± 3.2 years, 64.5 ± 9.3 kg) and the following 
specific variables were tested: the amplitude in anteroposterior direction the 
average speed of the center of pressure in the anteroposterior direction. 
Participants performed two experimental sessions using the same protocol. The 
results showed that the disturbance test allowed the test to be repeated 
successively without potential proactive strategies that could influence the test and 
have an important effect on the stabilometric parameters of postural control. The 
third experiment determined the sensitivity of the test, due to an unexpected 
disruption of the balance in the young and elderly. The sample consisted of 20 
university students (22 ± 2.6 years, 62.3 ± 10.6 kg) and 20 elderly (70.3 ± 3.2 
years, 64.5 ± 9.3 kg) from which the oscillation of the CoP in anteroposterior 
direction and speed. It was found that older adults showed greater and more rapid 
displacements were measured of the center of pressure in the anteroposterior 
direction than the young adults. The fourth experiment analyzed the Timed Up and 
test Go (TUG), parameters of muscle contractile function, history of falls and 
stabilometric parameters in response to application of an unexpected disturbance 
in the elderly. It was studied 43 elderly (71.6 ± 4.8 years, 1.58 ± 0.08 m, 67.26 ± 
10.82 kg, 27 ± 4.41 kg.m-2) who met the inclusion criteria and from the study. The 
history of falls was assessed through a questionnaire, and the displacement and 
sprrd of the CoP in anteroposterior direction measured in a moving platform the 






force development of the flexor and extensor muscles of the hip, knee and plantar 
flexors and dorsiflexors of the ankle with the aid of a load cell. The results showed 
that elderly people with a history of falls had higher deficits for maximum muscular 
strength and rate of force development in the hip and ankle articulations. Thus, it 
was found higher displacement speed of CoP, which can cause more pronounced 
oscillations and difficulties to reposition the center of pressure after a balance 
disturbance, which can lead to increased risk of falls. Thus, studies on the subject 
are always relevant and new fundamental research to establish effective strategies 
in preventing falls and improving the functional quality of the elderly. 
 
 








1. INTRODUÇÃO  
O envelhecimento é processo natural marcado por alterações anatômicas, 
fisiológicas, biomecânicas e psicológicas (SPIRDUSO, 2005) que ocorrem em 
vários sistemas orgânicos e tornam os idosos mais frágeis, menos aptos ao 
desempenho de tarefas da vida diária e mais propensos a quedas. No Brasil, os 
dados indicam um aumento do número de acidentes envolvendo quedas com 
idosos (SIQUEIRA et al., 2011). Na terceira idade as quedas constituem grave 
problema de saúde pública e contribuem para o crescimento da taxa de 
mortalidade e morbidade. O problema não atinge diretamente apenas os idosos, 
mas também seus familiares e o sistema público de saúde, envolvendo grandes 
custos necessários ao tratamento, recuperação e outros tipos de assistência 
(AIKAWA et al., 2006). 
Aproximadamente um terço dos idosos acima de 75 anos sofrem quedas a 
cada ano, sendo essa taxa até três vezes maior em idosos institucionalizados. 
Como consequência de quedas, aproximadamente 40% dos idosos acima de 65 
anos morrem (GUIMARÃES & FARINATTI, 2005). Em estudo realizado no Brasil 
por Siqueira et al. (2011), foram investigados 6.616 idosos quanto à ocorrência de 
quedas, os resultados revelaram uma prevalência de quedas de 27,6%, sendo 
que 53,5% tinham sofrido uma única queda, 21,% mencionaram duas quedas, 
13,3 três quedas e 12% quatro ou mais quedas. Dentre aqueles idosos que 
relataram quedas, 11% tiveram fratura. 
 
Assim, estratégias que visem minimizar os efeitos deletérios do 
envelhecimento a fim de preservar a funcionalidade na terceira idade são 
relevantes, visto que a redução da capacidade funcional pode estar relacionada 
às quedas e perda da independência (ANDREWS, 2001; JANSSEN et al., 2002). 
A execução de atividades cotidianas, como vestir-se, ir às compras e outras, 
demanda níveis adequados de capacidades físicas (equilíbrio, força muscular, 
coordenação e flexibilidade - ADAMS et al., 1999; BRILL et al., 2000), as quais 
podem ser influenciadas pela prática regular de atividades físicas. Várias formas 






exercícios aeróbicos e de equilíbrio) são reconhecidas como propostas eficazes 
para reverter e minimizar o impacto do envelhecimento sobre as capacidades 
físicas.  
 
O controle postural depende da percepção sensorial, da velocidade de 
processamento de informação no sistema nervoso central e da elaboração de 
uma resposta muscular adequada (GAUCHARD et al., 1999; MACIEL & 
GUERRA, 2005), ou seja, não possui dependência apenas da capacidade 
contrátil da musculatura, mas da integração de informações dos sistemas 
vestibular, visual e proprioceptivo (FREITAS JUNIOR, 2003), além da capacidade 
de processamento de informações (MELZER et al., 2004). Portanto, o labirinto 
(endolinfa) informa sobre os deslocamentos do corpo, os olhos sobre a posição 
do corpo no espaço, o sistema proprioceptivo sobre a região que está em contato 
com uma superfície e os músculos e articulações sobre a posição e os 
movimentos corporais. Um papel importante também neste controle é o do 
cerebelo, parte do sistema nervoso central, responsável pela iniciação e 
regulação dos movimentos padrões, recebendo estímulos primariamente do 
córtex motor, órgãos vestibulares e dos receptores proprioceptivos (LEINER et al., 
1986; STRICK & MIDDLETON, 1994). 
 
 
Os resultados encontrados por diferentes pesquisadores são concordantes 
na observação de que a atividade física pode melhorar o controle postural e 
produzir melhorias sobre o equilíbrio (YOSHITOMI et al., 2006; CARVALHO, et 
al., 2007; PEREIRA et al., 2008; PERSCH et al., 2009; CRISTOPOLISKI et al., 
2009; BENTO et al., 2012). Portanto, parece que o nível de condicionamento 
ajuda na modulação das respostas posturais. Assim, espera-se que idosos que 
pratiquem alguma atividade física regular apresentem melhor controle postural e, 
consequentemente, melhor equilíbrio do que idosos sedentários, uma vez que a 
falta de atividade física continuada pode aumentar a perda de massa e força 
muscular, bem como diminuição da excitabilidade sensorial e causar redução do 






O equilíbrio postural pode ser avaliado através de testes estáticos (sem 
perturbação) ou com protocolos dinâmicos. Os testes estáticos não parecem 
replicar integralmente as condições dinâmicas, em que o sistema de controle 
postural precisa responder rapidamente a distúrbios encontrados no meio 
ambiente a fim de evitar uma queda (MELZER et al., 2004) e parecem guardar 
pouca especificidade com as demandas dinâmicas envolvidas no controle do 
sistema postural que são encontradas após um distúrbio (ex. tropeço ou 
escorregão). De fato, as quedas geralmente ocorrem durante o movimento do 
corpo (MURRAY et al. 1980; NEVITT et al., 1989; RINGSBERG et al., 1999; 
MOCHIDA et al., 2009). Desta forma, condições que analisam a recuperação do 
equilíbrio frente a perturbações do meio ambiente podem retratar melhor as 
respostas do sistema postural em relação às condições em que as quedas 
ocorrem. 
 
O equilíbrio postural pode ser avaliado em condições de laboratório com a 
aplicação de um distúrbio controlado.  A movimentação da superfície de suporte, 
irregularidade na superfície, obstáculos e outros meios têm sido aplicados 
(SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 2003; MELZER et al., 2004; PIJNAPPLES 
et al. 2007; MADENLI et al., 2008; PAJALA, et al., 2008; MELZER et al., 2010; 
FREITAS et al., 2010). Apesar de importante contribuição, estudos que envolvem 
tais protocolos são relativamente escassos, visto os complexos ajustes nas 
condições experimentais aplicados para captar os aspectos mais relevantes das 
condições dinâmicas (PIJNAPPLES et al., 2006). Logo, outras formas de induzir 
perturbações de forma simplificada são atrativas, mesmo que envolvam posturas 
estáticas. Apesar de não preservar todos os aspectos dinâmicos que ocorrem 
durante a locomoção, perturbações aplicadas sobre condições estáticas podem 
captar importantes aspectos do controle postural e envolver situações mais fáceis 
de experimentação e menores riscos associados como quedas, por exemplo. 
 
Justifica-se assim, o emprego de protocolos simples que permitam uma 
maior segurança para o idoso ao mesmo tempo em que avaliam o equilíbrio 






sobre o controle postural é dada pela súbita movimentação da superfície de 
suporte. Nesse teste, uma plataforma de forças é posicionada sobre um carrinho, 
o qual é movido rapidamente e causa um distúrbio postural (WOOLLACOTT, 
2000). 
 
Apesar de ser uma forma interessante de causar perturbação controlada 
em condições de laboratório, não são encontrados estudos que tenham 
determinado a reprodutibilidade de tais testes. Existe preocupação com testes de 
distúrbio em função de estratégias antecipatórias que podem ser adotadas 
quando esse tipo de perturbação é repetido numa mesma sessão experimental. O 
uso de tais estratégias pode influenciar os resultados quando medidas repetidas 
são aplicadas. Para que um teste seja válido, é necessário que o mesmo seja 
reprodutível (FIGUEIREDO et al., 2007). Dessa forma, faz-se necessário 
determinar a reprodutibilidade do teste da capacidade de recuperação do 
equilíbrio decorrente de uma perturbação inesperada. 
 
Após determinar a reprodutibilidade de tais testes, torna-se necessário 
determinar sua sensibilidade, ou seja, se esse tipo de perturbação é capaz de 
discriminar a capacidade de recuperação do equilíbrio. Isto pode ser obtido 
através da comparação do equilíbrio entre jovens e idosos, visto que os idosos 
apresentam maiores déficits sobre o sistema de controle postural (LEWIS & 
BOTTOMLEY, 1990; DALEY & SPINKS, 2000; DU PASQUIER et al., 2003; 
SPIRDUSO, 2005;  MANN et al., 2008), consequentemente, os jovens 
apresentam melhor capacidade de recuperação do equilíbrio frente a 
perturbações. De fato, maiores amplitudes de deslocamento (ERA & HEIKKINEN, 
1985; PANZER et al., 1995; GU et al., 1996; FERRAZ et al., 2001; SPIRDUSO, 
2005) e maior frequência de oscilação do centro de pressão (SHUMWAY-COOK 
et al., 1997) foram encontrados em idosos na análise do equilíbrio estático. Logo, 
as respostas necessárias para a recuperação do equilíbrio são mais lentas e tem 
sido associada à menor estabilidade em idosos (MAZZEO et al., 1998). Portanto, 






validade de aplicação de testes dinâmicos com objetivo de discriminar diferenças 
no controle postural. 
 
As respostas do sistema de controle postural têm sido analisadas em 
diversas condições (estáticas e dinâmicas) e populações (jovens e idosos). 
Expressiva parcela desses estudos identificaram diferenças entre jovens e idosos, 
porém com dificuldades em detectar pequenas variações entre indivíduos do 
mesmo grupo etário. A falta de discriminação do controle postural pode estar 
associada à natureza dos testes estáticos, os quais não impõem importantes 
desafios do equilíbrio, os quais tendem a apresentar “efeito-teto”. Logo, testes 
dinâmicos podem diferenciar melhor populações mais homogêneas do que os 
testes estáticos que, em geral, não demandam o restabelecimento do equilíbrio. 
Ainda assim, muitos fatores podem influenciar a resposta em tais populações. Por 
exemplo, idosos com maiores níveis de força, taxa de desenvolvimento de força e 
potência podem apresentar melhores desempenhos no equilíbrio pela maior 
capacidade reativa em controlar o centro de massa (ORR et al., 2008; 
PIJNAPPELS et al., 2008; BENTO et al., 2010) dentro da base de suporte.  
 
 Assim, uma melhor capacidade de desenvolvimento da força muscular 
parece desempenhar papel importante durante perturbações inesperadas como 
escorregões e tropeços, visto que um rápido restabelecimento do centro de 
massa e/ou reposicionamento do segmento no solo são fatores determinantes 
para evitar quedas (VAN DEN BOGERT et al., 2002). Dessa forma, as quedas 
podem estar mais relacionadas à taxa de desenvolvimento de força e potência do 
que força muscular, posto que essa primeira esteja mais associada à capacidade 
de gerar torque rapidamente e diminuir os tempos de resposta (THELEN et al., 
1997; MELZER et al., 2007). 
 
O controle postural é complexo e a análise de um sistema em equilíbrio 
estático não deve ser utilizada para medir a eficiência do equilíbrio dinâmico. 
Logo, deve-se utilizar testes dinâmicos ou com perturbação para um melhor 






Portanto, a análise e comparação do equilíbrio estático de idosos 
institucionalizados com idosos praticantes de exercícios físicos regulares, a 
determinação da reprodutibilidade dos parâmetros estabilométricos na 
recuperação do equilíbrio decorrente de um teste de perturbação, a análise e 
comparação destes parâmetros durante a recuperação do equilíbrio, entre jovens 
e idosos e finalmente a verificação da relação entre o teste Timed up and Go 
(TUG), parâmetros da função contrátil muscular (pico de força, taxa de 
desenvolvimento de força) e histórico de quedas com os parâmetros 
estabilométricos na situação de perturbação inesperada em idosos são 
ferramentas importantes que certamente contribuirão na identificação de idosos 






















2.1 Objetivo Geral 
 O objetivo geral deste estudo foi o de analisar os mecanismos de controle 
postural em idosos durante a recuperação do equilíbrio, após perturbação 
inesperada em um novo teste metodológico. 
2.2 Objetivos específicos 
Para atender ao objetivo de analisar os mecanismos de controle postural em 
idosos após perturbação do equilíbrio, foram conduzidas as seguintes análises: 
 Analisar e comparar o equilíbrio estático de idosos institucionalizados com 
idosos praticantes de exercícios físicos regulares.   
 Determinar a reprodutibilidade dos parâmetros estabilométricos na 
recuperação do equilíbrio decorrente de um teste de perturbação.  
 Analisar e comparar os parâmetros estabilométricos durante a recuperação 
do equilíbrio, decorrentes de uma perturbação inesperada entre jovens e 
idosos.  
 Verificar a relação entre o teste Timed up and Go (TUG), parâmetros da 
função contrátil muscular (pico de força, taxa de desenvolvimento de força) 
e histórico de quedas com os parâmetros estabilométricos na aplicação de  
uma perturbação inesperada em idosos. 
   O presente estudo foi elaborado em nove capítulos, nos dois primeiros 
capítulos são apresentados a introdução e objetivos gerais do estudo. No 
terceiro capítulo consta a revisão de literatura. Os capítulos quatro, cinco, seis 
e sete apresentam os quatro estudos experimentais, com seus respectivos 
objetivos, hipóteses, métodos, resultados, discussão e considerações finais. 
No capítulo oito as conclusões gerais dos estudos estão relacionadas, assim 
como as sugestões para estudos futuros. O último capítulo apresenta as 






3. REVISÃO LITERATURA  
 
Neste capítulo são abordados os principais conceitos teóricos que 
fundamentam este estudo. Inicialmente, os processos envolvidos no 
envelhecimento, os mecanismos de quedas e sua importância para a população 
idosa. Posteriormente são apresentados os aspectos relativos à estabilometria 
(equilíbrio estático e dinâmico) e por fim as relações das características contráteis 
com o envelhecimento e quedas. 
 
 3.1. Envelhecimento e quedas 
 
            A ampliação do tempo de vida tem sido observada como conseqüência da 
melhora substancial dos parâmetros de saúde das populações provocando 
crescimento da população com mais de 60 anos e tornando-se um dos maiores 
desafios para a saúde pública contemporânea (WONG & CARVALHO, 2006). 
Este fenômeno que ocorreu inicialmente em países desenvolvidos é realidade nos 
países em desenvolvimento, sendo que nestes últimos o envelhecimento da 
população tem ocorrido de forma mais acentuada. No Brasil, o número de idosos 
teve aumento de 500 % em 40 anos, passando de três milhões em 1960, para 
sete milhões em 1975 e 14 milhões em 2002 e estima-se que alcançará 32 
milhões em 2020 (LIMA-COSTA & VERAS, 2003). Hoje com 190,7 milhões de 
habitantes a proporção de idosos é de 10,3% (19,6 milhões) e a cada ano, 650 mil 
novos idosos são incorporados à população brasileira (IBGE, 2011). Em países 
europeus, como a Bélgica, por exemplo, foram necessários cem anos para que a 
população idosa dobrasse de tamanho. 
 
            A própria população idosa está envelhecendo, o número de indivíduos 
com 80 anos ou mais está crescendo mais rápido do que qualquer outro grupo de 
idosos (PAULA, 2010), a taxa anual de crescimento da população com 80 anos 
ou mais apresentou em 2008 o dobro (3,8%) de crescimento em comparação ao 







O envelhecimento é processo inevitável, dinâmico e irreversível (ZAGO & 
GOBBI, 2003), porém é importante que se consiga agregar qualidade aos anos 
adicionais de vida. O aumento da idade cronológica está associado às alterações 
morfológicas, que acarretam diminuição das capacidades físicas, consequentes 
de várias transformações no sistema neuromuscular, além destas, alterações 
fisiológicas, bioquímicas e também psicológicas são observadas: sentimento de 
velhice, depressão e outros são comuns e  afetam a saúde do idoso, limitando a 
realização das atividades da vida diária (SPIRDUSO, 2005). As alterações no 
sistema neuromuscular podem gerar problemas adicionais associados como as 
quedas que são frequentes nesta fase da vida tornando-se um dos maiores 
desafios entre os agravos à saúde na senilidade, assim existe a necessidade de 
reorganização dos modelos assistenciais para que o atendimento ao idoso seja 
adequado e voltado à prevenção e identificação dos processos característicos do 
envelhecimento (CAMPBELL et al., 1995; LIPITZ, 2002; YAO, 2009). 
 
Com o avanço da idade ocorrem alterações nos sistema sensorial e motor 
provocando reduções na força muscular (SHUMWAY-COOK & HORAK, 1986; 
REEVES et al., 2004; CLOSE et al., 2005; DELMONICO et al., 2009), na potência 
muscular (CANDOW & CHILLIBECK, 2005), da massa óssea (KLEIN et al., 2002), 
perda de flexibilidade (KERRIGAN et al., 2003; RODACKI et al., 2009) e 
sensibilidade do sistema sensorial (TINETTI et al., 1988) que têm impacto na 
capacidade funcional e afetam o sistema de controle postural do idoso, reduzindo 
a mobilidade, independência e aumentando a susceptibilidade às quedas 
(MURRAY et al. 1980; NEVITT et al., 1989; CLARK & MANINI, 2010). Isto ocorre 
pela característica do processo de envelhecimento, pois há uma diminuição na 
qualidade e quantidade do processamento de informação no sistema nervoso 
central necessárias para um controle postural eficiente (SHUMWAY-COOK & 
HORAK, 1986; MACIEL & GUERRA, 2005) o que pode levar o idoso a uma maior 
probabilidade de quedas. 
 
As quedas são importante causa do número de lesões e podem gerar 






quedas levam a ferimentos, sendo 30% a 50% de ferimentos leves, 5% a 6% de 
lesões mais graves e 5% de fraturas (RUBENSTEIN et al., 2000; PEREIRA et al., 
2001; MASUD & MORRIS, 2001). Assim, considerada como indicador de declínio 
da capacidade funcional exige uma avaliação cuidadosa dos fatores contribuintes 
(HINDMARSH & HARVEY ESTES, 1989). Portanto, o envelhecimento está 
associado a conjunto de alterações na funcionalidade, mobilidade, autonomia e 
saúde da população. Os fatores de risco associados às quedas são classificados 
em extrínsecos (ambientais) e intrínsecos (fisiológicos, musculoesqueléticos) 
(MASUD & MORRIS, 2001; PERRACINI & RAMOS, 2002; HILL & SCHWARZ, 
2004). Entretanto, existe uma complexa interação entre os vários componentes do 
sistema, ou seja existe uma interação (percepção - ação) da informação do 
ambiente para controlar os movimentos. 
 
            Dentre os fatores extrínsecos com potencial implicação em quedas 
destacam-se a qualidade e intensidade da iluminação, superfícies irregulares, 
tapetes soltos, condições do piso, degraus altos ou estreitos, calçados 
inadequados, falta de corrimão em banheiros e corredores, armários altos ou 
muito baixos, roupas excessivamente compridas, obstáculos no caminho, uso 
combinado de medicações e os riscos associados às próprias atividades que o 
idoso realiza (PEREIRA, 1994; BARAFF et al., 1997; FULLER, 2000). Dentre os 
fatores de risco intrínsecos destacam-se a redução da força e potência muscular, 
problemas de equilíbrio, anormalidades no padrão da marcha, déficit visual e 
auditivo, limitação da amplitude de movimentos (ADAMS et al., 1999), aumento do 
tempo de reação, redução das funções sensoriais, funcionais, cognitivas e 
perceptivas (BARAF et al., 1997; BIRGE, 1999; MELZER et al., 2001).  
 
O envelhecimento tende a reduzir a amplitude de movimentos das 
articulações (ADAMS et al., 1999; BRANDON et al., 2000), a diminuição da 
flexibilidade articular está associada à ocorrência de quedas no idoso, 
principalmente ocasionada pela diminuição de mobilidade de quadril, joelhos, 
tornozelos (ROZENFELD, 1997; BRANDON et al., 2000), gerando alterações no 






cotidianas, como utilizar transportes públicos, transpor desníveis no solo 
(calçadas, escadas, etc.) e caminhar (SHEPHARD, 1997). 
Assim, considerando a multiplicidade de fatores de risco relacionados às 
quedas em idosos, torna-se fundamental o conhecimento de tais agentes para 
que seja possível a identificação de pessoas mais expostas ao risco de quedas. 
LIPSITZ et al. (1991), acompanharam um grupo de idosos acima de 70 anos de 
idade por um ano e registraram as quedas ocorridas no período. Foram 
encontrados que a ausência ou diminuição de atividade física, redução da força 
muscular, menor estabilidade na postura em pé, artrite nos joelhos, acidente 
vascular cerebral e uso de drogas psicotrópicas foram os fatores associados com 
o aumento do risco de quedas. Logo, observa-se que as quedas em idosos 
envolvem múltiplos fatores de risco, os quais podem ser evitados e/ou reduzidos. 
O número de quedas aumenta progressivamente com a idade para ambos 
os sexos e grupos étnicos. No Brasil, 30% dos idosos têm incidentes envolvendo 
quedas pelo menos uma vez no ano, sendo que a frequência de quedas em 
mulheres é maior do que em homens da mesma faixa etária (MASUD & MORRIS, 
2001; PERRACINI & RAMOS, 2002; GAC et al., 2003).  A ocorrência de queda 
em relação à faixa etária é da ordem de 32% (65 a 74 anos), 35% (75 a 84 anos), 
51% em indivíduos acima de 85 anos (PEREIRA et al., 2001; SIQUEIRA et al., 
2011).  
O histórico de quedas foi estudado em idosos, participantes de um 
programa de atividade física (GUIMARÃES & FARINATTI, 2005), onde foram 
avaliados parâmetros como visão, uso de medicamentos, doenças associadas, 
flexibilidade, força e equilíbrio. Os resultados indicaram que a deterioração da 
visão, o uso de medicamentos e flexibilidade reduzida (quadril e tornozelo) 
parecem associar-se mais fortemente com a frequência de quedas. Entretanto, 
este estudo apresentou algumas limitações tais como, discriminação entre  idosos 
com e sem histórico de quedas, a não utilização de testes funcionais e 
estabilométricos, que podem introduzir outros elementos na interpretação dos 







Em estudo mais recente, conduzido por Gonçalves et al. (2009), foi 
analisado o equilíbrio de idosos em relação ao histórico de quedas em população 
constituída por 96 idosos com idade superior a 65 anos. Os idosos foram divididos 
em três grupos de acordo com o relato de quedas do ano anterior ao estudo (sem 
quedas, com uma queda e quedas recorrentes). Para a avaliação do equilíbrio foi 
utilizado como instrumento a Berg Balance Scale (BBS) e o Time Up and Go Test 
(TUGT). Os resultados apontaram que idosos com uma queda ou mais realizaram 
o teste de TUGT em um tempo maior que os sem queda. O teste BBS indicou que 
idosos com quedas recorrentes pontuaram significativamente menos que os sem 
histórico de quedas. Assim, os dados demonstram que idosos com histórico de 
quedas recorrentes apresentaram comprometimento na avaliação do equilíbrio 
quando comparados a idosos que não sofreram quedas, indicando que os 
primeiros apresentaram déficit no controle postural. Uma das limitações deste 
estudo foi a de não analisar a força nas articulações dos membros inferiores, pois 
a redução da força com o envelhecimento diminui a capacidade de gerar torque, 
principalmente ao redor do tornozelo e com isto o controle postural fica 
prejudicado. 
 
O local onde o idoso reside, na comunidade ou em instituições são 
condições de vida distintas, geralmente associadas a diferenças no nível de 
atividade física e de incapacidade (HENRY et al., 2001). Apesar de, muitas vezes, 
os idosos serem institucionalizados ainda com um nível de autonomia elevado, a 
falta de realização de atividades cotidianas contribui para a redução da 
capacidade física e aumento do risco de quedas (BREUER et al., 2000; HENRY 
et al., 2001). 
 
As atividades da vida diária bem como a prática de uma atividade física 
atuam como forma de prevenção da saúde do idoso (LEE et al., 1995; GOBBI, 
1997) e estas estão associadas com a autonomia e idependência  desta 
população. De fato, o declínio dos níveis de força, agilidade, flexibilidade e 
coordenação, aumenta no idoso a dificuldade em combinar movimentos, o que 






2003). Esta condição representa fator de risco, pois os idosos institucionalizados 
apresentam grande prevalência de ansiedade e depressão (WANG et al., 2001), 
causadas principalmente pela monotonia e dependência, assim, precisam de 
atenção e da prática de atividades físicas e cognitivas (MELZER et al., 2001; 
MCLULLICH et al., 2005), já que muitos possuem morbidades físicas e mentais 
que os tornam  mais susceptíveis a quedas (SOARES et al., 2004; CAMPBELL et 
al., 2005).  
 
O nível de aptidão física pode melhorar com a prática de algum tipo de 
exercício físico sistematizado como forma de prevenção e reabilitação da saúde 
do idoso (BASSEY, 1997). Dessa forma, a inclusão num programa de exercícios 
físicos regular pode prevenir os efeitos do envelhecimento sobre a força muscular 
(KALAPOTHARAKOS et al., 2005; PERSCH et al., 2009) e desempenho  
funcional (HUNTER et al., 2004; UENO et al., 2012), melhorando os mecanismos 
de controle postural e consequentemente reduzindo o risco de quedas 
(EDELBERG, 2003). 
 
Um estudo de revisão sistematizada com o objetivo de relacionar os efeitos 
de diferentes programas de exercício físico na redução do risco de quedas em 
idosos foi realizado por Bento et al. (2010).  Os autores concluíram que atividades 
associadas a componentes de força e/ou equilibrio, com outras formas de 
intervenção no mínimo duas vezes por semana, mostraram-se mais eficientes em 
prevenir as quedas em idosos. 
 
Portanto, é notório que o envelhecimento reduz a autonomia do idoso e 
provoca diminuição da sua capacidade de controle postural, aumentando a 
dificuldade nas realizações das tarefas diárias, na locomoção e na predisposição 
a quedas. Assim, é importante entender os mecanismos de controle postural 
nesta população, tanto na postura ereta quanto em situações de perturbação 
geradas por fatores intrínsecos ou extrínsecos, como forma de prevenir quedas e 








3.2. Força muscular e envelhecimento 
O envelhecimento causa redução na função muscular, a qual se acentua a 
partir dos 60 anos. Esta perda está associada às alterações neuromusculares e 
como conseqüência ocorre diminuição da habilidade de produção de força, que 
bioquimicamente relaciona-se principalmente com alterações nas fibras 
musculares e proteínas das unidades contráteis (DOHERTY et al., 1993; 
AAGAARD et al., 2007). 
 
A redução da força muscular em idosos ocorre por alterações na redução 
do número e tamanho das fibras musculares (tipo I e II), na área da secção 
transversa do músculo e na capilarização das fibras (FRONTERA et al., 2000; 
DELMONICO et al., 2005; GOODPASTER et al., 2006). Estas mudanças 
provocam redução entre 20 e 40% na força isométrica em idosos com mais de 70 
anos (VANDERVOORT & SYMONS, 2001).  
 
A perda da massa muscular está associada a diminuição na força muscular 
que é de aproximadamente 15% por década entre os 50 e 70 anos e depois 
aumenta para 30% a cada 10 anos (LARSSON et al., 1983;  ROGERS & EVANS, 
1993). Este decréscimo na força está associado à atrofia das fibras musculares 
que leva a redução de cerca de 50% na área transversa do músculo aos 80 anos 
(LEXELL et al., 1988; PROCTOR et al., 1995). Declínios de 20 a 30% da força 
máxima para os músculos flexores e extensores do joelho e cotovelo, foram 
encontrados em estudo longitudinal com idosos sedentários (FRONTERA et al., 
2000). 
 
O declínio da força no idoso também é resultado de menor velocidade na 
capacidade de recrutamento neural (HAKKINEN et al., 1996; CARVALHO & 
SOARES, 2004). Mudanças também ocorrem no número de unidades motoras, 
que declinam com a idade (SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 2003) devido à 
redução das fibras mielinizadas e alterações na junção neuromuscular, que 






Assim, estes mecanismos reduzem a capacidade do idoso em ativar 
completamente seus grupos musculares, provocando declínios tanto quantitativos 
como qualitativos nas atividades desenvolvidas pelos idosos, podendo inclusive 
levar a maior predisposição a quedas (ADAMS et al., 1999; CARTER et al., 2001; 
EDELBERG, 2001).  
As atividades diárias, laborais e/ou recreativas são influenciadas pela 
capacidade neuromuscular e pelo equilíbrio. A capacidade de desenvolver tarefas 
cotidianas é determinada, em grande parte, pela capacidade dos grupos 
musculares de desenvolver força (BRILL et al., 2000 e HUGHES et al., 2001). 
Com a redução da força ocorre a diminuição da amplitude de movimento articular 
(ALEXANDER et al., 1994), os movimentos ficam mais lentos, a fadiga aparece 
mais rapidamente e estas limitações provocam dificuldades na execução de 
tarefas e pode se tornar fator importante na perda do equilíbrio postural. A 
diminuição da força também está associada à perda da massa muscular, que 
pode ser determinada pela atrofia ou pela redução do número de fibras 
musculares (FRONTERA et al., 2000; LEXELL, et al., 1988). 
Um estudo com 468 indivíduos de ambos os sexos (com idades entre 18 e 
88 anos) verificou que a perda de massa muscular se inicia na terceira década de 
vida e que esta se torna significativa a partir do final da quinta década 
(SPIRDUSSO, 2005). A redução da massa é maior nos membros inferiores do 
que nos superiores e ocasiona maior redução de força nos membros inferiores e 
consequentemente diminuindo a estabilidade da postura em pé bem como 
aumentando o desequilíbrio (TINETTI & SPEECHLEY, 1989). 
Logo, a redução na quantidade de força está associada a maior incidência 
de quedas em idosos (ADAMS et al., 1999; CARTER et al., 2001 e EDELBERG, 
2001). Wiacek et al. (2009), analisaram a correlação entre a força dos membros 
inferiores e a estabilidade postural em função da idade em 180 mulheres idosas, 
divididas em 6 grupos etários (65-69, 70-74, 75-79, 80-84, 85-89 e 90-94 
anos). Os resultados demonstraram redução da força dos membros inferiores e 
equilíbrio postural com o avanço da idade e que a partir de 75 anos os processos 






risco de quedas. O aumento da força de membros inferiores desempenha função 
importante no equlíbrio, melhorando o controle postural e reduzindo o risco de 
quedas em idosos (WIKSTEN et al., 1996). Isto foi observado nos estudos de 
Iverson et al. (1990), com 54 idosos com idade superior a 60 anos. 
 
Outro fator que pode levar a perda do controle postural é a fadiga muscular 
(ENOKA, 1992; DIMITROVA & DIMITROV, 2003). Os fatores etiológicos ao qual a 
fadiga é desencadeada advêm de uma combinação de fatores centrais e 
periféricos que acabam por levar a diminuição do controle motor (NOAKES, 2000; 
YAGGIE & Mc GREGOR, 2002). Estudos têm demonstrado que a fadiga muscular 
altera adversamente a propriocepção (SKINNER et al., 1986; LATTAZIO & 
PETRELLA, 1998), o controle neuromuscular (LEPERS et al., 1997) e o controle 
postural (YAGGIE & Mc GREGOR, 2002), predispondo os indivíduos a lesões 
osteomioarticulares (JOHNSTON et al., 1998; YAGGIE & Mc GREGOR, 2002) e 
consequências deletérias sobre a aptidão física. A redução da força dos músculos 
extensores do joelho em idosos foi acompanhada por um aumento na fadiga 
muscular e da necessidade de auxílio na realização de determinadas tarefas 
diárias, principalmente as de longa duração (AVLUND et al., 1994). 
 
Por outro lado, alguns estudos tem demonstrado que aumentos na força 
muscular não causam, necessariamente, melhoria sobre a capacidade de 
realização de tarefas diárias (RUNGE et al., 2000; RUNGE et al., 2004; HAZELL, 
et al., 2007). Na recuperação a uma pertubação é necessário que o idoso consiga 
gerar não somente grandes quantidades de força nos músculos dos membros 
inferiores, mas também que esta força muscular seja desenvolvida com grande 
velocidade, para que se tenha um melhor controle postural reduzindo a excursão 
do CoP e minimizando o risco de quedas (VAN DEN BOGERT et al., 2002; 
MELZER et al., 2007). A potência muscular é dependente da taxa de 
desenvolvimento da força (TDF) e representa a razão entre o pico de força e a 
unidade de tempo em que este foi alcançado (AAGAARD et al., 2002). Assim, a 
TDF pode ser considerada um importante parâmetro para quantificar a habilidade 






As diferenças encontradas na TDF entre indivíduos podem ser explicadas 
pelos diversos fatores que estão relacionados com a transmissão de força 
(JENSEN & EBBEN, 2007), como as propriedades musculares tais como, 
tamanho muscular, área relativa das fibras rápidas (HAKKINEN et al., 1985; 
HARRIDGE et al., 1996), distribuição das fibras musculares (HARRIDGE et al., 
1996; AAGAARD & ANDERSEN, 1998)  e fatores neurais, como a capacidade 
eferente do motoneurônio na fase inicial de contração (VAN CUTSEM et al., 1998; 
AAGAARD, 2003), a frequência de disparos e o recrutamento dos motoneurônios 
(VAN CUTSEM et al., 1998; AAGAARD et al., 2002; AAGAARD, 2003).  
 
Com o envelhecimento ocorre a diminuição da velocidade de transmissão 
nervosa e redução na capacidade de geração de força muscular (STELMACH et 
al., 1989; MANCHESTER et al., 1989; NAKAMURA et al., 2001; OKADA et al., 
2001; LIN & WOOLLACOTT, 2002; LEE & CHOU, 2006; FREITAS et al., 2010), 
isto provoca declínio na taxa de desenvolvimento da força e consequentemente 
na redução da potência muscular, influenciando a capacidade do músculo em 
gerar torques suficientes para a recuperação do controle postural em situações de 
queda em idosos (MALONE et al., 2002). Em um estudo que analisou o equilíbrio 
Ringsberg et al. (1999), verificaram redução na força e potência muscular para os 
flexores e extensores do joelho e dorsiflexores do tornozelo em idosos com 
histórico de quedas frequentes.  
 
Incrementos na potência muscular são propostos como mais apropriados 
para melhorar a funcionalidade e prevenir quedas na terceira idade (HAZELL et 
al., 2007; WALLERSTEIN et al., 2012). O desenvolvimento da potência muscular 
pode resultar em melhor capacidade de realizar movimentos mais rápidos, visto 
que esse tipo de estímulo tende a aprimorar as taxas iniciais de disparo das 
unidades motoras, sincronização e nível de ativação muscular, além de diminuir o 
limiar de ativação quando comparado ao treinamento de força (VAN CUTSEM et 







Assim, verifica-se que a função muscular está relacionada aos eventos de 
queda em idosos, entretanto, como a força muscular é melhorada através de 
exercícios físicos, as quedas em idosos causadas por esses fatores podem ser 
prevenidas. Em um estudo que comparou os efeitos de um programa de 
hidroginástica com os de um programa de treinamento de força muscular sobre a 
função muscular, equilíbrio e funcionalidade de idosas, Bento (2012) acompanhou 
52 idosas com idade superior a 60 anos, distribuída em três grupos: grupo de 
hidroginástica, de força e controle com treinamentos tiveram duração de 60 
minutos, realizados três vezes por semana durante 12 semanas. As participantes 
foram analisadas no início e no final dos programas de treinamento nos 
parâmetros de força muscular, na taxa de desenvolvimento de força de membros 
inferiores, equilíbrio estático, equilíbrio dinâmico, testes funcionais e análise 
cinemática da marcha. Os resultados demonstraram que os programas de 
treinamento melhoraram a força e o pico de força, porém apenas as ações 
musculares rápidas com uso de equipamentos resistivos realizadas pelo grupo de 
hidroginástica foram efetivas para o aumento da TDF.  
 
Durante a posição estática os músculos que cruzam a articulação do 
tornozelo são capazes de fornecer a informação sensorial necessária para manter 
a posição vertical do corpo (GATEV et al., 1999), principalmente os músculos: 
sóleo, gastrocnêmio e tibial anterior (CLARK et al., 1993; LORAM et al., 2005) . 
Estes músculos impedem a rotação do corpo para frente, mantendo a projeção do 
centro de gravidade (CG) próximo da articulação do tornozelo, com isso evitando 
a queda (BASMAJIAN & DE LUCA, 1964; LORAM et al., 2005). A principal ação 
na articulação do tornozelo é realizada pelos plantiflexores (MASANI et al., 2003; 
LIU & LOCKHART, 2009), enquanto os dorsiflexores, principalmente o tibial 
anterior, são capazes de fornecer a informação da posição do corpo (LIU & 
LOCKHART, 2009). No entanto, não deve ser entendido que o tibial anterior é 
sempre o melhor registo de oscilação do corpo e que os músculos plantiflexores 
são sempre agonistas do tornozelo, os papéis são dinâmicos (DI GIULIO et al., 
2009). Assim, pode-se esperar alternância de atividade agonista entre os 






plano sagital, no sentido anteroposterior. No joelho é predominante a ação dos 
músculos extensores e na articulação do quadril a ação primária é dos músculos 
flexores. 
 
Para evitar queda após pertubação, altas demandas são colocadas sobre 
os músculos dos membros inferiores e estes desempenham papel importante na 
recuperação do equilíbrio por gerar momentos durante a oscilação. Com a 
diminuição da força muscular os idosos apresentam redução nas taxas de força 
em todas as articulações dos membros inferiores o que pode contribuir para 
respostas de recuperação inadequadas e ser fator limitante na prevenção de 
quedas (PIJNAPPELS et al., 2005; PIJNAPPELS et al., 2005; PIJNAPPELS et al., 
2008). Assim, compreender o papel da força e da taxa de desenvolvimento de 
força no equilíbrio postural fornece elementos necessários para introduzir 
estratégias de prevenção de quedas em idosos.  
 
3.3. Controle Postural  
 
O estudo do controle postural humano tem despertado o interesse em 
diversas áreas do conhecimento científico. Sua aplicabilidade ocorre em distintos 
segmentos clínicos e esportivos como na medicina (ROSA et al., 2006), 
fisioterapia (NICHOLS, 1997), otorrinolaringologia (BITTAR et al., 2007), fisiologia 
(VAN DAELE, 2007), biomecânica (VIEIRA & OLIVEIRA, 2006), gerontologia, 
(BREUER et al., 2000), entre outros.  
 O controle postural objetiva estabilizar o centro de massa dentro da base 
de sustentação do corpo em situações estáticas e/ou dinâmicas (HORAK et al., 
1989; BERG & NORMAN, 1996) , como por exemplo na realização de uma 
atividade diária (caminhar) ou durante perturbações inesperadas (tropeços). Para 
isso, necessita de orientação e equilíbrio postural (HORAK & MACPHERSON, 
1996) que são dependentes da regulação e integração dos sistemas motor e 






  A orientação postural está relacionada com a capacidade de manutenção 
do alinhamento dos segmentos corporais entre si e com o ambiente, enquanto o 
equilíbrio postural envolve a coordenação de estratégias sensoriomotoras para 
estabilizar o centro de massa durante movimentos intencionais e as perturbações 
externas (HORAK, 2006).  Assim, a posição do centro de massa é controlada em 
relação à superfície de apoio e direção da força gravitacional (MASSION, 1992; 
NASHNER & McCOLLUM, 1985). A ausência de um nível apropriado de controle 
postural torna difícil a realização de uma tarefa comum.  
 
O processamento do controle postural ocorre inicialmente pelas 
informações recebidas do ambiente, por exemplo, a posição do corpo e sua 
trajetória no espaço são fornecidas por meio do sistema sensorial. O sistema 
nervoso central (SNC) recebe essas informações aferentes e regula a ação para 
manter o equilíbrio e a orientação postural do corpo, sendo que a execução das 
respostas programadas pelo SNC é realizada pelo sistema motor (NASHNER & 
McCOLLUM, 1985; HORAK & MACPHERSON, 1996; SHUMWAY-COOK & 
WOOLLACOTT, 2003; HORAK, 2006). Assim, o equilíbrio interfere na capacidade 
do idoso em desenvolver suas tarefas diárias e a manutenção do equilíbrio 
(estático e/ou dinâmico) é dependente de fatores extrínsecos e intrínsecos sendo 
que a alteração de um ou mais fatores gera modificação no controle postural 
aumentando o risco de quedas nesta população (CARTER et al., 2001; 
SPIRDUSO, 2005).  
 
Como o equilíbrio corporal diminui com a idade, observa-se declínio mais 
acentuado a partir dos 60 anos (CARVALHO & SOARES, 2004). Além da 
amplitude e freqüência de oscilação corporal ser maior nos idosos a correção da 
orientação corporal é mais lenta quando comparada com a de jovens (DALEY & 
SPINKS, 2000), também ocorre maior lentidão para planejar e executar 
movimentos coordenados. Logo, as respostas posturais decorrentes dos sistemas 
de controle postural são utilizadas para corrigir perturbações, com o intuito de 







Para avaliar o controle postural na posição estática é necessário considerar 
os limites de estabilidade do corpo com outros fatores tais como: componentes da 
base (comprimento anteroposterior e médio lateral do apoio), a posição da 
projeção vertical do centro de gravidade em relação aos limites da base de apoio, 
a altura do centro de gravidade, o peso do indivíduo (HAYES, 1982), e a interação 
entre a posição e a velocidade de deslocamento do centro de massa corporal 
(PATTON et al., 2002). 
 
A postura ereta apresenta grandes variações entre diferentes populações e 
faixas etárias, pois a amplitude de inclinação postural aumenta a cada década de 
vida (TOUPET et al., 1992). A mudança na estrutura músculo esquelética do 
idoso faz com que o alinhamento postural seja mais inclinado do que o de um 
adulto jovem (LEWIS & BOTTOMLEY, 1990). Apesar das diferenças encontradas 
na inclinação postural, isto não dificulta a orientação e o equilíbrio postural dos 
idosos na posição ereta estática (WOLFSON et al., 1993). 
 
Apesar desta inclinação não acarretar prejuízo para o idoso na postura 
estática, o risco de queda aumenta com o idoso em movimento na realização de 
suas tarefas diárias, pois esta inclinação provoca o deslocamento do centro de 
massa para mais próximo dos limites da base. Assim, aumentando a instabilidade 
e forçando o idoso a produzir uma quantidade de força e torques maiores nas 
articulações dos membros inferiores para manter a posição de equilíbrio 
(HILLIARD et al., 2008). Dessa forma, alterações na orientação postural são 
implementadas, por exemplo, o idoso tende a aumentar a base de sustentação 
para realizar atividades do cotidiano, na marcha os passos tornam-se mais curtos 
e lentos para proporcionar melhor equilíbrio (MOURA et al., 1999). 
 
Quando o conjunto de informações visuais, vestibulares e proprioceptivas 
não interage corretamente, origina-se perturbação do estado de equilíbrio, 
provocando desequilíbrio corporal, sendo esta uma provável causa de queda 
(BARBOSA et al., 2001). O envelhecimento pode ser responsável por estes 






os estímulos. Para avaliar a contribuição dos sistemas sensoriais no controle 
postural é necessário a manipulação destas informações na manutenção do 
equilíbrio estático (BLACK et al., 1988; HORAK & MACPHERSON, 1996; BARIN 
et al., 1997; SHUMWAY-COOK et al., 2000; GILL et al., 2001; TEASDALE & 
SIMONEAU, 2001; SPEERS et al., 2002). Logo, o comprometimento de um dos 
sistemas influência no controle postural e aumenta a dependência de informações 
provenientes dos demais sistemas, levando o idoso a apresentar maior risco de 
quedas. 
 
O efeito da visão sobre a estabilidade postural foi estudado por Hytönen et 
al. (1993), que analisaram 212 voluntários saudáveis com idade variando de 6 a 
90 anos em uma plataforma de força. A velocidade de oscilação foi medida na 
condição de olhos abertos e fechados em uma postura imóvel em duas 
superfícies diferentes (lisa e coberta com espuma). Os resultados demonstraram 
que a informação visual é importante para controle do equilíbrio em crianças e 
idosos. 
O equilíbrio corporal de 20 idosos que participavam de atividades de 
hidroginástica e 15 adultos sedentários foi comparado em diferentes bases de 
apoio (pés juntos, pés na largura do quadril e pé direito com afastamento 
anterior), com a manipulação da visão (MANN et al., 2008), por meio de uma 
plataforma de força. Os resultados demonstraram que não houve diferença no 
equilíbrio entre os grupos nas três posições de bases de apoio com a utilização 
da informação visual. Quando a informação visual foi manipulada, indivíduos de 
ambos os grupos apresentaram diferença significativa para a maioria das 
variáveis, destacando assim a importância da informação visual para o controle 
postural em idosos. Este estudo apresentou algumas limitações que podem ser 
adequadas em estudos futuros na mesma temática tais como, identificar a 
influência do tempo de prática, determinar o nível de atividade física entre os 
grupos e a realização de testes funcionais nos idosos. 
Existe uma grande dependência, por parte dos idosos, da informação 






situações de conflito entre as informações ambientais e corporais, é acionado o 
sistema vestibular. O controle da postura ereta é mediado por um complexo 
processo de reflexos que asseguram a manutenção do equilíbrio corporal 
mediante o fluxo de impulsos aferentes oriundos das estruturas proprioceptivas, 
vestibulares e visuais ao sistema nervoso central (SHUMWAY-COOK & 
WOLLACOTT, 2003; FREITAS & BARELA, 2006; HORAK, 2006). Alterações 
neste controle podem ocorrer por vários fatores como, por exemplo, através de 
lesões ortopédicas (HENRIKSSON et al., 2001), disfunções vestibulares 
(BASTOS et al., 2005) e após exercício fatigante (WESTTHOFF et al., 2000; 
YAGGIE & Mc GREGOR, 2002). 
Uma das formas de estudar o controle postural é avaliar o equilíbrio 
dinâmico, por meio da análise do comportamento do corpo durante uma 
perturbação, isto pode ser realizado através de instrumentação tais como, as 
plataformas de força (DUARTE & FREITAS, 2010; SABCHUK et al., 2012), testes 
de campo (SABCHUK et al., 2012), entre outros. As plataformas de força são 
comuns em estudos de equilíbrio e suas análises baseiam-se na oscilação do 
centro de pressão (CoP) nas direções anteroposterior e médio-lateral (HILLIARD 
et al., 2008). Portanto, a plataforma de força mensura a interação do centro de 
massa do indivíduo e a oscilação do CoP na determinação do equilíbrio postural 
durante a execução de uma determinada tarefa motora. 
Os sinais estabilométricos representam um indicador de como o sistema de 
controle motor é capaz de organizar os segmentos corporais para resolver 
problemas de equilíbrio. Por meio de testes de equilíbrio na plataforma de força 
pode-se estudar o risco de quedas em idosos (HOLBEIN-JENNY et al., 2007; 
PAJALA et al., 2008). Piirtola & Era (2006) realizaram um estudo de revisão 
sistemática para analisar os estudos prospectivos utilizando medidas da 
plataforma de força como preditores de quedas em idosos, e concluíram que as 
oscilações do CoP no controle postural medidos em plataformas de força podem 






Os ajustes posturais são estratégias de manutenção do equilíbrio em 
respostas às perturbações (DUARTE, 2000) e tem a finalidade de reposicionar o 
corpo após uma perturbação inesperada (compensatórios) ou minimizar as 
oscilações posturais em uma perturbação esperada, antecipatórios (MASSION, 
1992; VANDERVOORT, 1992; CHABRAN et al., 2001). O que se observa é que 
os idosos procuram utilizar os ajustes antecipatórios como forma de minimizar os 
efeitos provocados por uma perturbação, alterando o posicionamento do corpo 
para preservação do equilíbrio, reduzindo o risco de quedas e aumentando a 
estabilização das articulações envolvidas na perturbação (MASSION, 1992; 
CHABRAN et al., 2001; AURIN & SHIRATORI, 2004) através de momentos 
inerciais que se opõem aos momentos do centro de massa controlando a 
velocidade e oscilação do CoP (WOLFSON et al., 1995; PIJNAPPELS et al., 
2007; NAGAI et al., 2013; BOK et al., 2013).  
          As oscilações corporais em idosos nos planos sagital e frontal foram 
analisadas em indivíduos do sexo feminino com idades entre 65 e 84 anos. Os 
resultados demonstraram oscilação no plano frontal de 8,87 ± 5,51 cm para o lado 
direito e de 10,81 ± 5,61cm para o esquerdo e no plano sagital de 12,42 ±7,07 cm 
posterior e 19,00 ± 9,58 cm para frente (BARAUNA et al., 2004), entre as 
limitações deste estudo estão a não utilização de plataformas de força e análise 
do equilíbrio estático o que dificulta a predição de quedas pelo fato do indivíduo 
estar em posição estática.  
           Em outro estudo, foi avaliada a interação entre as adaptações posturais, 
oscilações posturais e índice de quedas. Participaram do estudo 16 idosos de 
ambos os sexos, divididos em grupo segundo a faixa etária: de 60 a 70 anos e de 
71 a 80 anos e foi analisada a oscilação anteroposterior por meio de fotogrametria 
computadorizada. As oscilações anteroposteriores para os que apresentaram 
queda foram de 12,2% (60-70 anos) e 69,2% (71 a 80 anos) maiores que nos 
idosos sem histórico de quedas. Assim as oscilações corporais foram 
influenciadas pelo avanço da idade bem como as adaptações posturais, podendo 






Os parâmetros estabilométricos que melhor refletem os efeitos do 
envelhecimento sobre a estabilidade postural foram estudados por Du Pasquier et 
al. (2003). A estabilidade postural de 50 voluntários normais com idades 
compreendidas entre os 25-83 anos foi verificada em uma plataforma de força, 
onde os indivíduos permaneceram durante 30s em pé, na condição de olhos 
abertos e em seguida fechados. O deslocamento do centro de pressão e 
velocidades, nos eixos anteroposterior e médio-lateral foi registrado. Eles 
concluíram que medidas de posturografia com a utilização da plataforma de força, 
é uma maneira simples e confiável para avaliar o equilíbrio postural. 
Determinaram também a taxa de redução do equilíbrio postural devido ao 
envelhecimento, que é útil para ajudar a distinguir entre a parte da diminuição da 
estabilidade postural atribuíveis ao envelhecimento das relacionadas com as 
doenças neuro-degenerativas.  
Assim, o equilíbrio deve ser considerado como a habilidade do sistema 
nervoso em detectar tanto antecipada como momentaneamente a instabilidade e 
de gerar respostas coordenadas para restabelecer a posição do centro de massa 
na base de suporte evitando a queda (HORAK et al., 1977).  
Em um estudo que procurou determinar a estabilidade postural para 
identificar as causas de quedas em idosos (MELZER et al., 2004) foram 
analisados 19 indivíduos (78,4±1,3 anos) que relataram quedas de no mínimo 
duas vezes nos seis meses anteriores ao estudo e 124 (77,8±0,53 anos) que não 
sofreram quedas. Para isto, utilizaram uma plataforma de força onde os idosos 
foram avaliados em seis condições sensoriais diferentes (base alargada na 
condição de olhos abertos e fechados, base alargada sobre espuma, base 
estreita na condição de olhos abertos e fechados e base estreita sobre espuma). 
Também foi realizado teste isométrico de força máxima de membros inferiores e 
teste propioceptivo (discriminação de dois pontos) para verificar as informações 
somatosensoriais. Os resultados não encontraram diferenças entre idosos com e 
sem histórico de quedas para a força muscular. Entretanto, para as variáveis 
estabilométricas foram verificadas diferenças na velocidade, oscilação 






abertos e base estreita. Eles concluíram que ocorreu maior oscilação na direção 
médio-lateral em idosos que sofreram quedas recorrentes com a diminuição da 
base de sustentação e com isso eles apresentaram risco três vezes maior de cair. 
 
A literatura tem demonstrado o quanto a estabilometria é importante para 
identificar como o envelhecimento interfere na oscilação corporal e seu 
comportamento em idosos com ou sem histórico de quedas, na tentativa de 
determinar padrões de oscilação e classificar os idosos quanto ao risco de quedas 
(BALOH et al., 1994; BALOH et al., 1995; BALOH et al., 1998; PERRIN et al., 
2006). Baloh et al., 1994, utilizaram uma bateria de testes de equilíbrio, teste de 
Tinetti, relato do medo de cair e número de quedas no ano anterior ao 
experimento, para medir a velocidade de oscilação em equilíbrio estático e 
dinâmico em 30 indivíduos jovens e 82 idosos. Os resultados demonstraram uma 
maior velocidade de oscilação nos idosos tanto em equilíbrio estático quanto 
dinâmico para as condições de olhos abertos e fechados. Idosos que relataram 
quedas não apresentaram diferença na velocidade de oscilação nos testes 
estáticos e dinâmicos em comparação com aqueles sem histórico de quedas. No 
entanto, os indivíduos que relataram medo de cair tinham velocidade de oscilação 
maior em testes dinâmicos com os olhos fechados em comparação com aqueles 
que não relataram medo de cair. A velocidade de oscilação foi maior em 
indivíduos mais velhos em comparação com os jovens e a diferença entre jovens 
e idosos é mais acentuada no equilíbrio dinâmico do que no estático. 
 
  Baloh et al. (1995) utilizaram duas amostras de idosos com idade superior a 
75 anos, um dos grupos foi composto por indivíduos com equilíbrio normal, 
compatível com a idade (controle) e o outro com pessoas que apresentaram 
queixas de desequilíbrio (pacientes). Os parâmetros analisados foram: velocidade 
de oscilação em condição estática (em superfície com e sem espuma), equilíbrio 
dinâmico, teste de Tinetti, medo de queda, número e as circunstâncias da queda. 
Os resultados apontaram que a velocidade de oscilação anteroposterior foi maior 
nos pacientes em comparação com o grupo controle. Por outro lado, aqueles que 






comparação com aqueles que não relataram medo de cair. Assim, a velocidade 
de oscilação no sentido anteroposterior é maior em indivíduos mais velhos, que 
se queixam de desequilíbrio em comparação com o grupo controle e a diferença é 
maior em equilíbrio dinâmico do que estático. No entanto, os resultados do 
equilíbrio forneceram poucas informações sobre as causas do desequilíbrio. 
 
Com o objetivo de identificar se aumentos na oscilação corporal estão 
relacionados com o envelhecimento e se são maiores quando os idosos possuem 
alterações no equilíbrio e histórico de quedas, Baloh et al. (1998) avaliaram 72 
idosos com idade entre 79 e 91 sem alterações neurológicas, por três anos. 
Amplitude e velocidade de oscilação em equilíbrio estático e dinâmico, teste de 
Tinetti, marcha e relatos de quedas foram analisados. Os resultados 
demonstraram que a velocidade de oscilação em testes dinâmicos aumentou 
durante os três anos de acompanhamento e o aumento percentual da oscilação 
foi aproximadamente o mesmo nas direções anteroposterior e médio-lateral na 
condição de olhos abertos e fechados. A oscilação aumentou em indivíduos 
normais ao longo do tempo e não foi maior naqueles que relataram quedas em 
comparação com aqueles sem histórico de quedas, provavelmente porque as 
quedas são altamente dependentes do comportamento individual. Apesar dos 
resultados destes estudos apresentarem informações importantes na avaliação do 
equilíbrio em idosos, os testes dinâmicos não foram realizados com perturbação 
em plataformas de força. 
 
Para determinar a importância da estabilometria na estimativa do risco de 
quedas em idosos Perrin et al.(2006), estudaram a oscilação anteroposterior em 
206 idosos com idade superior a 65 anos durante 16 meses. O controle postural 
foi avaliado por meio de testes estabilométricos realizados em uma plataforma de 
força (condição de olhos abertos e fechados) e testes funcionais.  As quedas que 
ocorreram durante o período de realização do experimento foram acompanhadas 
por meio de um questionário aplicado a cada quatro meses. Os resultados 






apresentaram duas ou mais quedas. Entretanto, não foram encontradas 
diferenças entre os grupos em nenhuma das variáveis analisadas. 
A estabilidade postural de 23 indivíduos com idade superior a 85 anos e 
100 indivíduos com idades entre 50 e 60 anos foi analisada em uma plataforma 
de força nas condições de olhos abertos e fechados. A função sensorial dos 
membros inferiores foi perturbada por pequenos vibradores colocados nos 
músculos das pernas e os sujeitos foram colocados em uma superfície lisa e 
posteriormente coberta com espuma. Os resultados demostraram maiores 
velocidades de oscilação nos idosos quando comparado com os mais novos, 
mesmo durante condições não perturbadas. A privação visual teve efeito 
significativo sobre a estabilidade postural, contribuindo com aproximadamente 
50% da estabilidade, confirmando que os idosos necessitam do sistema visual 
para o controle postural, que é lento, como resultado da perda de estímulos 
sensoriais, e esta pode ser uma das causas para a susceptibilidade às quedas 
(PYYKKO et al., 1990). 
Poulain & Giraudet (2008), pesquisaram a importância da visão no 
equilíbrio postural em indivíduos com idade entre 45 e 60 anos. Os resultados 
demonstraram que os indivíduos mais idosos eram mais instáveis do que os mais 
jovens, principalmente na ausência da informação visual. Assim, com o 
envelhecimento aumenta a dependência do campo visual para o controle do 
equilíbrio postural.  
A eficácia de um programa com exercícios de equilíbrio na prevenção de 
quedas em idosos foi estudada em 73 idosos do sexo masculino e feminino com 
mais de 60 anos, e que tinham algum histórico de queda no ano anterior ao 
estudo (NITZ & CHOY, 2004). Todos os indivíduos receberam um folheto 
educativo de risco de queda e um calendário completo de incidentes para a 
duração do estudo. Iniciaram-se então as sessões de intervenção que eram 
realizadas uma vez por semana durante 10 semanas.  Os resultados 






como esperado, pode-se considerar que treinamento de equilíbrio específico é 
mais indicado do que o exercício tradicional para melhorar a função de equilíbrio. 
O equilíbrio estático e dinâmico em idosos e sua relação com idade e 
índice de massa corporal (IMC) foram analisados em 303 mulheres com idade 
média de 63 anos e 51 homens com idade média de 65,7 anos por meio de um 
teste de apoio unipodal, velocidade máxima ao andar e cálculo do IMC 
(REBELATTO et al., 2008). Concluíram que tanto as mulheres quanto os homens 
mais velhos com maior IMC apresentaram menor desempenho nos testes de 
equilíbrio estático e dinâmico.  
 
Pajala et al. (2008), avaliaram 434 idosas com idades entre 63 e 76 anos 
com o objetivo de identificar quais parâmetros da plataforma de força poderiam 
predizer o risco de quedas. As idosas foram submetidas a testes estáticos nas 
condições sensoriais de olhos abertos e fechados nas posições de tandem, 
semitandem, durante tarefas motoras de membro superior e tarefas cognitivas. Os 
resultados demonstraram que as idosas com maiores oscilações do CoP 
apresentaram um risco de 2 a 4 vezes maior para quedas quando comparados 
com os indivíduos com as menores oscilações do CoP.  A conclusão do estudo foi 
de que os parâmetros mensurados com a plataforma de força fornecem 
informações válidas sobre o controle postural e podem ser usados para predizer o 
risco de quedas, mesmo entre os idosos sem aparente alteração do equilíbrio ou 
histórico de quedas. 
 
Muitos estudos procuraram estabelecer uma diferença nas respostas 
estabilométricas entre jovens e idosos comparando a oscilação corporal em testes 
de equilíbrio. Os resultados não encontraram alterações nas oscilações do CoP 
nos jovens, mas acharam grandes mudanças para os idosos nas direções médio-
lateral, anteroposterior e velocidade. Concluíram que idosos possuem maior 
oscilação corporal quando comparados a jovens e que com o envelhecimento há 
um declínio acelerado na função do equilíbrio e um aumento do risco de quedas 






al., 2006; PIJNAPPELS et al., 2006; MADEMLI et al., 2008; PARREIRA et al., 
2013; HUANG &  BROWN, 2013; BOK et al., 2013). 
 
O que se verifica nos estudos apresentados é que existe uma preocupação 
dos autores em analisar o equilíbrio estático, através de testes e/ou equipamentos 
nas diferentes faixas etárias e sexos e de relacionar este equilíbrio com a redução 
do controle postural e a ocorrência de quedas em idosos. Entretanto, existe muita 
controvérsia nos resultados dos estudos sobre o controle da postura ereta não 
perturbada e problemas em indicar as reais causas das alterações 
comportamentais apresentadas por idosos durante a manutenção desta posição e 
na tentativa de predizer risco de quedas. O controle postural é complexo e a 
análise de um sistema em equilíbrio estático não deve ser utilizada para medir a 
eficiência do equilíbrio dinâmico. No que diz respeito às quedas, observa-se que 
as pessoas dificilmente desequilibram quando se encontram na posição estática, 
mas quando estão caminhando ou executando alguma tarefa diária, ou seja, 
quando por algum motivo elas se encontram em movimento. Portanto, é 
necessário analisar o equilíbrio dinâmico, estudar as perturbações causadas no 
controle postural e como este reage às oscilações do centro de massa e estabiliza 
o equilíbrio de idosos com e sem históricos, para se prevenir as quedas.  
 Assim, a análise dos mecanismos de controle postural em idosos durante 
a recuperação do equilíbrio, após perturbação é importante para se verificar as 
estratégias utilizadas para reduzir o deslocamento do centro de pressão na 













4. COMPARAÇÃO DA ESTABILIDADE POSTURAL ENTRE IDOSAS 
RESIDENTES EM INSTITUIÇÃO DE LONGA PERMANÊNCIA E IDOSAS 




           A melhora substancial dos parâmetros de saúde das populações produziu 
crescimento da população com mais de 60 anos, esta ampliação do tempo de 
vida tornou-se um dos maiores desafios para a saúde pública contemporânea 
(WONG & CARVALHO, 2006). Entretanto, é necessário que se consiga agregar 
qualidade aos anos adicionais de vida do idoso e para que isto se torne realidade 
é importante manter sua independência, incorporar o idoso na sociedade e 
melhorar as políticas de prevenção e promoção da saúde (LIMA-COSTA & 
VERAS, 2003).  
 
           O aumento da idade cronológica está associado à diminuição das 
capacidades físicas, consequentes de várias transformações no sistema 
neuromuscular, no metabolismo e também alterações psicológicas que 
acompanham a idade como sentimento de velhice, depressão e outros 
(SPIRDUSO, 2005). As alterações no sistema neuromuscular podem gerar 
problemas adicionais associados, como as quedas que se tornam frequentes 
nesta fase da vida e são um dos maiores desafios dentre os agravos à saúde na 
senilidade (HINDMARSH & HARVEY ESTES, 1989). 
 
Sabe-se que o equilíbrio diminui com a idade e que há declínio mais 
acentuado a partir dos 60 anos (CARVALHO & SOARES, 2004). Além da 
amplitude e frequência de oscilação corporal ser maior nos idosos a recuperação 
do equilíbrio é mais lenta quando comparada com jovens (DALEY & SPINKS, 
2000). Assim, com o avanço da idade ocorre maior lentidão para planejar e 
executar movimentos coordenados, fazendo com que o idoso tenha maior 
dificuldade para manter o equilíbrio postural após perturbações e desta maneira 






O controle postural é influenciado pela idade e agrava-se de forma mais 
acentuada em idosos institucionalizados, especialmente pela falta de atividade 
física e a redução das tarefas da vida diária (PAIDON et al., 2010). A falta de 
estímulos físicos é apontada como coadjuvante no aumento das limitações 
intelectuais e físicas e pode levar o idoso a invalidez e profundo abatimento moral 
que podem aumentar a predisposição às doenças crônico-degenerativas e outras 
patologias (BORN, 1996). 
A incidência de quedas em idosos institucionalizados depende das 
diferenças culturais, sociais e das condições de vida dos idosos nas instituições 
(PERRACINI, 2005; HALIL et al., 2006). No Brasil a estimativa é de 50% de 
incidência de quedas em idosos institucionalizados (INTO), foram encontrados 
40% de quedas em instituições de São Paulo (LOJUDICE, 2005; FERREIRA & 
YOSHITOME, 2010) e 60% na Bahia (SANTOS & ANDRADE, 2005). 
 
O maior risco de quedas em idosos está associado às alterações do 
controle postural decorrentes de alterações do sistema sensorial e motor 
(NOAKES, 2000; BARBOSA et al., 2001; YAGGIE & McGREGOR, 2002; 
GUIMARÃES & FARINATTI, 2005). A diminuição na capacidade de resposta do 
sistema neuromuscular em distúrbios tem sido apontada como um dos fatores 
predisponentes às quedas na terceira idade (PATTON et al., 2002; GUIMARÃES 
& FARINATTI, 2005; ALMEIDA, 2007; GONÇALVES et al., 2009). 
 
Portanto, maiores reduções do controle postural são esperadas em idosos 
institucionalizados, pois a redução da prática da atividade física pode alterar o 
funcionamento do controle postural, uma vez que se acredita ser a falta de 
atividade uma das causas de um controle postural deficiente (MELZER et al., 
2004; PRIOLI et al., 2005; ALMEIDA, 2007). 
Exercícios de força, de equilíbrio e tarefas de funcionalidade relacionadas 
às atividades da vida diária, foram realizados em idosos com objetivo de melhorar 
a capacidade física destes indivíduos e reduzir o risco de quedas (MASUD & 






eficaz para reverter mudanças relacionadas à idade tais como, velocidade da 
marcha, comprimento de passada, cadência (PERCSH et al., 2009) e pode 
melhorar o índice de desenvolvimento de torque e o desempenho funcional 
(BENTO et al., 2012; UENO et al., 2012). 
 
            Assim, o envelhecimento associado ao crescimento da expectativa de vida 
traz a necessidade de ações preventivas que possam controlar os fatores de risco 
e promover a participação dessa população em atividades físicas (RUBENSTEIN 
et al., 2000; NITZ & CHOY, 2004; LI et al., 2005; WEERDESTEYN et al., 2006), 
considerando que a atividade física é reconhecida como importante recurso 
preventivo na melhoria do controle postural e na redução das quedas. 
 
4.2 OBJETIVO 
O presente estudo teve como objetivo comparar o equilíbrio estático de 
idosas institucionalizadas não praticantes de exercícios físicos com idosas 
praticantes de exercícios físicos regulares.   
4.2.1 Objetivos específicos 
Para atingir o objetivo deste estudo os seguintes objetivos específicos foram 
determinados: 
 Determinar e comparar o equilíbrio estático entre os grupos de idosas 
tomando como condição os olhos abertos. 
 Determinar e comparar o equilíbrio estático entre os grupos de idosas 
tomando como condição os olhos fechados. 
 Comparar o equilíbrio estático das idosas praticantes de exercício físico na 
condição de olhos abertos em relação à condição de olhos fechados. 
 Comparar o equilíbrio estático das idosas institucionalizadas não 
praticantes de exercício físico na condição de olhos abertos em relação à 








As seguintes hipóteses foram testadas: 
H1 - Existe diferença no equilíbrio estático entre os grupos de idosas tomando 
como condição os olhos abertos. 
H2 - Existe diferença no equilíbrio estático entre os grupos de idosas tomando 
como condição os olhos fechados. 
H3 - Existe diferença no equilíbrio estático nas idosas praticantes de exercício 
físico na condição de olhos abertos e fechados. 
H4 - Existe diferença no equilíbrio estático nas idosas institucionalizadas não 






A amostra do estudo consistiu em 18 idosas ativas, praticantes de 
exercícios físicos regulares duas vezes por semana com duração aproximada de 
90 min contendo atividades de agilidade, equilíbrio, força e sessões de 
hidroginástica (70,88 ± 4,95 anos; 1,57 ± 0,56 cm; 65,88 ± 11,3 kg; 25,57 ± 4,93 
kg.cm-2) participantes Projeto de Extensão da terceira idade da Universidade 
Estadual de Londrina (UEL) e 18 idosas residentes em uma instituição de longa 
permanência situada na cidade de Londrina-PR (73,81 ± 7,93 anos; 1,58 ± 0,64 
cm; 61,66 ± 13,34 kg; 24,76 ± 4,27 kg.cm-2). E que atenderam os seguintes 
critérios de inclusão: ter idade mínima de 60 anos, não necessitar de dispositivos 
de auxílio para a realização das atividades da vida diária, não apresentar histórico 
recente de fraturas de membros inferiores, cirurgias articulares ou qualquer outro 
tipo de problema clínico que provocassem redução do equilíbrio. Foram excluídos 
portadores de próteses de membros inferiores, os que apresentavam problemas 






testes ou interferir no equilíbrio, histórico de fratura de membros inferiores ou 
coluna e entorse de tornozelo nos últimos 12 meses, acidente vascular cerebral 
(AVC) e outros distúrbios neurológicos, reumatologias, diabéticos insulínico-
dependentes, tontura ou dores limitantes nos últimos 3 meses, uso de drogas, 
álcool e benzodiazepínicos de longa duração, os quais provocam déficits de 
equilíbrio, que foram diagnosticados através de entrevista. Antes da realização do 
estudo, os sujeitos consentiram em participar e assinaram um termo de 
consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE 1) que foi aprovado pelo Comitê de 
Ética da Universidade Estadual de Londrina (UEL), parecer 94.191, CAAE 
02986012.3.0000.5231 (ANEXO 1). 
 
As voluntárias foram divididas em dois grupos conforme a caracterização 
de idosas residentes em instituição de longa permanência não praticantes de 
atividade física (NP) e idosas praticantes de exercício físico regular (P). 
Considerou-se ativa aquela idosa que realiza 30 minutos de atividade física 
moderada cinco dias por semana ou 20 minutos de exercícios vigorosos três dias 
por semana, ou a combinação de moderado e vigoroso podendo ser acumulada 
em sessões maiores ou iguais há 10 minutos (ACSM, 2007). A aplicação da 
versão curta do questionário (ANEXO 2) do IPAQ (PARDINE et al., 2001) 
apontou que entre as ativas (P), 65,2% eram muito ativas e 36,8% ativas. As 
asiladas foram reunidas no grupo NP (não praticantes) e eram todas sedentárias, 
estabelecido pelo teste do IPAQ. 
 
4.3.2 Avaliação do equilíbrio estático 
Os participantes compareceram ao laboratório para uma única sessão 
experimental e foram testados na condição estática com o auxílio de uma 
plataforma de forças (FootWork, França), que consiste em uma base rígida 
recoberta por conjunto de sensores capacitivos de pressão (7,62 x 7,62mm). Este 
equipamento é composto de um conversor A/D de 16 bits que opera com  
frequência de amostragem de 100hz. A plataforma foi conectada a um 
microcomputador e os dados foram analisados pelo programa FootWorkt 






amplitude deslocamento do centro de pressão (CoP) na direção anteroposterior e 
médio-lateral, a velocidade média do centro de pressão na direção anteroposterior 
e a área de projeção do centro de pressão. 
 O teste de equilíbrio estático foi realizado na condição de olhos abertos e 
posteriormente com olhos fechados, com a base confortável, os membros 
superiores permaneceram posicionados lateralmente ao longo do corpo e os 
sujeitos foram instruídos a olhar fixamente para um alvo colocado à altura dos 
olhos a distância de 1m (FREITAS & DUARTE, 2005). O teste foi realizado 
durante 30 segundos e repetido três vezes com intervalo de 2 minutos para cada 
uma das condições. Durante o intervalo, os sujeitos permaneceram sentados em 
uma cadeira. Para análise dos dados foi considerada a média de três tentativas 
válidas de cada um dos testes.  Para melhorar a reprodutibilidade dos testes, o 
contorno dos pés descalços foi marcado para que o posicionamento fosse o mais 
similar possível entre as tentativas e sessões de avaliação.  
 
4.3.3 Tratamento estatístico 
 
Os resultados foram inicialmente analisados para homogeneidade e 
normalidade através do teste de Shapiro-Wilks. Os dados foram comparados por 
meio de um número de testes de análise de variância para medidas repetidas 
onde os grupos foram as variáveis dependentes e as medidas de equilíbrio como 
variáveis independentes. O teste de Tukey foi aplicado para determinar onde as 
diferenças ocorreram. A estratégia de Bonferroni foi adotada para reduzir o erro 
tipo II. Os resultados dos testes foram analisados através do pacote estatístico 




 Para o equilíbrio não perturbado na condição de olhos abertos a 
amplitude do CoP na direção anteroposterior nos praticantes de exercício físico foi 
65,2% (p<0,05) daquela encontrada em idosos asilados. Na direção médio lateral, 






físico comparados aos não praticantes. Os idosos asilados apresentaram área do 
centro de pressão 35,5% (p<0,05) maior quando comparados com os praticantes 
de atividade física. A velocidade média do CoP dos idosos asilados foi 13,2% 
(p<0,05) maior daquela observada nos idosos praticantes de exercício (TABELA 
4.1). 
 
 Para o equilíbrio não perturbado na condição de olhos fechados, a 
amplitude do CoP na direção anteroposterior foi 23,6% menor para os idosos 
praticantes de exercício físico do que nos seus pares asilados (p<0,05). Na 
direção médio lateral, a amplitude do CoP foi similar entre os grupos (p>0,05). Os 
idosos asilados apresentaram maior área do centro de pressão (25,1%; p<0,05) 
quando comparados com os praticantes de atividade física. A velocidade média 
do CoP dos asilados foi similar (1,08%; p>0,05) da observada nos praticantes de 
exercício. Quando a comparação foi realizada dentro dos grupos, o grupo ativo 
apresentou maior amplitude do CoP nas direções anteroposterior e médio-lateral 
na condição de olhos fechados comparados com a condição olhos abertos. No 
entanto, não houve diferença entre nenhuma das variáveis testadas quando a 
visão foi suprimida no grupo asilado.  
 
TABELA 4.1 - PARÂMETROS ESTABILOMÉTRICOS (MÉDIA E DESVIO 
PADRÃO) DE IDOSOS ATIVOS E ASILADOS COM (OLHOS ABERTOS) E SEM 
(OLHOS FECHADOS) PRESENÇA DE INFORMAÇÃO VISUAL.  
 Olhos abertos Olhos fechados 
 Ativo Sedentário Ativo Sedentário 
Amplitude AP (cm) 1,63±0,48*, ¤ 2,50±1,30* 2,10±0,59*,¤ 2,75±1,16* 
Amplitude ML (cm) 1,80±0,80*, ¤ 2,14±1,07* 2,11±1,06¤ 2,13±0,94 
Velocidade (cm.s-1) 1,64±0,79* 1,89±1,00* 1,83±1,02 1,85±0,86 
Área (cm2) 2,38±1,43* 3,69±2,52* 2,98 ±1,37* 3,78±2,35* 
* diferenças significativas entre ativos e Sedentários. 











A presente investigação buscou identificar possíveis diferenças entre 
idosos asilados e ativos sobre o controle postural, especificamente na capacidade 
de permanecer em equilíbrio durante 30 segundos. O principal achado deste 
estudo foi um maior comprometimento do sistema de controle postural dos idosos 
asilados em comparação aos idosos praticantes de exercício físico. 
Adicionalmente, os idosos asilados não diferiram quando a informação visual foi 
manipulada.  
O controle postural depende da capacidade do sistema nervoso central em 
organizar as informações provenientes dos sistemas sensoriais, selecionar 
aquelas que são mais relevantes para a tarefa a ser realizada e redistribuir cada 
informação de acordo com as variações do ambiente (HORAK et al., 1989; 
HORAK, 2006). Além disso, é função do sistema de controle postural a partir 
destas informações sensoriais, determinar a melhor resposta motora 
considerando a demanda da tarefa (HORAK & MACPHERSON, 1996; 
SHUMWAY-COOK & WOLLACOTT, 2003; BUGNARIU & FUNG, 2007). Desta 
forma, a resposta postural depende da sinergia entre os sistemas sensorial e 
motor (BARELA, 2000).  
Em geral os asilos, não oferecem atividades físicas, recreativas ou laborais 
para os idosos, acentuando o sedentarismo e problemas de saúde, diminuindo a 
autoestima dos idosos asilados (MOURÃO & SILVA, 2010; FERREIRA & 
YOSHITOME, 2010). Diante disso, os idosos institucionalizados são mais frágeis 
(CARVALHÃES, et al., 1998) e com maiores dificuldades de preservar a 
funcionalidade dos sistemas sensoriais e motores e assim, controlar 
adequadamente o equilíbrio. 
 Estudos têm demonstrado que o exercício físico promove efeito positivo 
no declínio das capacidades motoras durante o processo de envelhecimento 
(NITZ & CHOY, 2004; WEERDESTEYN et al., 2006). A prática de uma 
determinada atividade física pode atuar de forma preventiva e também na 






atividades diárias e reduzindo o risco de quedas (SKELTON et al., 1995; LEE et 
al., 1995; SHEPHARD, 1997; GOBBI, 1997). Dentre os principais componentes 
afetados nesse processo atribui-se a diminuição da massa muscular e da força 
muscular como sendo uma das causas da degeneração da mobilidade e da 
capacidade funcional do idoso (SPIRDUSO, 2005). A participação em programas 
de atividades físicas tem demonstrado resultados positivos sobre a capacidade de 
produção de força muscular e equilíbrio (PAVOL et al., 2002; AAGAARD, 2007; 
MARSH et al., 2009; PERSCH et al., 2009; BENTO et al., 2012). Tais achados se 
confirmam no presente estudo pelos maiores déficits no controle postural dos 
idosos institucionalizados em comparação aos idosos fisicamente ativos, portanto, 
as hipóteses H1 e H2, que afirmavam existir diferença no equilíbrio postural entre 
os grupos de idosas tomando como condição os olhos abertos e fechados, foram 
confirmadas. 
 Os sujeitos ativos apresentaram aumento da amplitude do CoP com olhos 
fechados, estes resultados foram anteriormente apresentados por Laughton et al. 
(2003). Em geral, os aumentos encontrados após a remoção da informação visual 
apontam para elevada dependência desse tipo primário de informação. Quando a 
informação visual é removida, a informação proprioceptiva não é suficiente para 
permitir que o controle postural obtenha o mesmo comportamento, o que resulta 
em maior oscilação sobre a postura ereta, então existe diferença no equilíbrio 
postural nas idosas praticantes de exercício físico na condição olhos abertos e 
fechados, logo aceita-se a hipótese H3. Mesmo com reduzida informação visual, 
os idosos ativos demonstraram melhor controle postural que os idosos asilados. 
Pode-se especular que a atividade física tenha propiciado certa manutenção 
sobre o sistema neuromuscular dos idosos ativos. Por outro lado, o elevado 
comprometimento do sistema neuromuscular dos idosos asilados não permite 
mais distinguir discretas mudanças provenientes de informações sensoriais, com 
isso a hipótese H4 foi rejeitada, que afirma existir diferença no equilíbrio postural 
nas idosas asiladas não praticantes de exercício físico na condição de olhos 






 Inúmeras alterações fisiológicas relacionadas à idade podem afetar o 
desempenho visual e elevar o risco de quedas. O déficit na acuidade visual, 
restrição do campo visual, aumento da suscetibilidade à luz, percepção de 
profundidade deficiente ou instabilidade na fixação do olhar constituem-se em 
fatores relacionados à perda de equilíbrio, uma vez que a visão constitui o órgão 
sensorial que fornece importantes informações aferentes para o mecanismo de 
controle postural. 
 Assim, o sistema nervoso coordena a informação a partir dos vários 
sistemas sensoriais (integração sensório-motora) mudando discretamente a fonte 
principal de informação sensorial para produzir comandos motores de forma 
diferente para controlar a postura (MCCOLLUM et al., 1996).  
 Os resultados encontrados no presente estudo confirmam a importância 
de promover medidas de incentivo à prática regular e contínua de exercícios 
físicos na população idosa como forma de manutenção do equilíbrio e, 
consequentemente, redução de quedas, estando de acordo com Padoin et al., 
(2010) e Bento (2012). Além disso, outros benefícios associados à prática de 
exercícios físicos tais como, contato social, melhora do humor, diminuição da 
depressão e melhora o bem estar físico e psicológico também precisam ser 
considerados (PADOIN et al., 2010; MOURÃO & SILVA, 2010). 
 
4.6 CONSIDERAÇÕES  
 
O presente estudo permitiu verificar que os idosos asilados apresentaram 
deslocamentos maiores e mais rápidos do centro de pressão na direção 
anteroposterior e médio lateral do que os idosos ativos.  
 
A maior velocidade de deslocamento permite inferir que o sistema de 
controle postural atua mais tardiamente para controlar a excursão do centro de 
massa, o que pode provocar deslocamentos mais pronunciados e maiores 
dificuldades de reposicionar o centro de pressão. A maior amplitude de oscilação 






amplitude de oscilação nos idosos asilados pode ser indicativo de menor controle 
postural e isto pode estar associado à dependência do sistema visual e às fontes 
proprioceptivas. 
 
Estudos futuros que utilizem testes de equilíbrio dinâmico, ou com 
perturbação, que exijam respostas motoras mais rápidas poderão contribuir para 
verificar as estratégias utilizadas por idosos ativos e asilados na manutenção ou 






























5. DETERMINAÇÃO DA REPRODUTIBILIDADE DE UM MÉTODO DE 
AVALIAÇÃO DA CAPACIDADE DE RECUPERAÇÃO DO EQUILÍBRIO. 
5.1 INTRODUÇÃO 
O envelhecimento é processo natural, inerente a todos os seres vivos que 
se expressa pela perda da capacidade de adaptação e pela diminuição da 
funcionalidade. Tais processos podem levar a reduções da capacidade de 
desenvolver atividades cotidianas, além de estarem associadas com a 
prevalência de quedas (SPIRDUSO, 1995). Assim, estratégias que visem 
minimizar os efeitos deletérios do envelhecimento a fim de preservar a 
funcionalidade na terceira idade são relevantes. O desenvolvimento de 
competências que tornem os idosos capazes de realizar um conjunto de tarefas 
básicas diárias é necessário (ANDREWS, 2001). A execução de atividades como, 
vestir-se, ir às compras demanda níveis adequados de capacidades físicas tais 
como, equilíbrio, força, coordenação e flexibilidade (ADAMS et al., 1999; BRILL, 
2000) que podem ser influenciadas pela prática regular de atividades físicas. 
Portanto, o equilíbrio é de fundamental importância para a realização de tarefas 
relacionadas com a vida diária, tanto em atividades que requeiram o equilíbrio 
estático quanto o dinâmico (DUARTE & ZATSIORSKY, 2002).  
 
Testes de equilíbrio estático são capazes de discriminar os idosos que 
sofrem quedas recorrentes daqueles sem histórico de quedas (MELZER, 2004), 
ou entre idosos e jovens (BOUISSET & DO, 2008;  HUANG & BROWN, 2013), 
entretanto, não parecem replicar integralmente as condições dinâmicas em que o 
sistema de controle postural precisa responder rapidamente a distúrbios 
encontrados no meio ambiente a fim de evitar quedas (MELZER et al., 2004). 
Alguns estudos analisaram o controle postural com perturbações do 
equilíbrio em laboratório através de testes que envolveram movimento da 
superfície de suporte, execução de passo a frente o mais rápido possível e outras 
(NAKAMURA et al., 2001; MARIGOLD & PATLA, 2002; SHUMWAY-COOK & 






et al., 2008; PAJALA, et al., 2008; MELZER et al., 2010; FREITAS et al., 2010). 
Apesar de envolverem componentes dinâmicos do controle postural, a realização 
desses testes torna-se complexa por requerer condições laboratoriais que 
demandam protocolos elaborados e custosos. Dessa forma, protocolos 
simplificados que avaliam a capacidade de recuperar o equilíbrio após 
perturbação são atrativos.  
 
A perturbação controlada pode ser produzida por súbita movimentação da 
superfície de suporte por meio de um carrinho móvel, tracionado por um sistema 
de roldanas que gera um distúrbio postural mediante a liberação de carga. Esse 
teste assemelha-se aos procedimentos aplicados em outros estudos 
(WOOLLACOTT, 2000; MELZER et al., 2004), entretanto não são conhecidos 
estudos que tenham determinado a reprodutibilidade desses testes. Existe 
importante preocupação com testes que envolvam distúrbios em função de 
estratégias antecipatórias que possam ser adotadas ao repetir medidas numa 
mesma sessão experimental. O uso de tais estratégias antecipatórias pode 
influenciar os resultados e constituir relevante fonte de erro. Logo, a determinação 
da reprodutibilidade das medidas de testes de distúrbio controlado é relevante. 
 
 O presente estudo visou determinar a reprodutibilidade do teste da 
capacidade de recuperação do equilíbrio decorrente de perturbação inesperada 
através da análise de concordância de Bland-Altman (BLAND & ALTMAN, 1986).  
 
5.2 OBJETIVOS 
 O objetivo deste estudo foi determinar a reprodutibilidade dos parâmetros 
estabilométricos na recuperação do equilíbrio decorrente de um teste de 
perturbação.  
5.2.1 Objetivos específicos 







 Determinar a reprodutibilidade do deslocamento anteroposterior do centro de 
pressão dos idosos na realização do teste de equilíbrio postural aplicado de 
forma repetida numa mesma sessão experimental. 
 
 Determinar a reprodutibilidade da velocidade média do centro de pressão, na 
direção anteroposterior, dos idosos na realização do teste de equilíbrio 




 H5 – Não existe diferença no deslocamento anteroposterior do centro de 
pressão dos idosos na realização do teste de equilíbrio postural aplicado de 
forma repetida numa mesma sessão experimental. 
 
 H6 - Não existe diferença na velocidade média do centro de pressão dos 
idosos na realização do teste de equilíbrio postural aplicado de forma repetida 





A amostra foi composta por 20 idosos (70,3 ± 3,2 anos; 64,5 ± 9,3 kg) que 
foram selecionados do Projeto de Extensão da terceira idade da Universidade 
Estadual de Londrina. Os critérios de inclusão e exclusão estão descritos no 
CAPÍTULO 4 (ítem 4.3.1), bem como o termo de consentimento e aprovação pelo 
Comitê de Ética. 
5.3.2 Avaliação do equilíbrio dinâmico 
Os participantes compareceram ao laboratório para uma única sessão 
experimental. Os indivíduos foram testados na condição dinâmica com o auxílio 






aplicado na plataforma de força onde os participantes foram posicionados com os 
pés paralelos e levemente afastados numa postura confortável.  
Para produção do distúrbio a plataforma foi montada sobre um carrinho 
móvel dotado de um sistema de quatro rodas que deslizavam por um trilho de 
metal, permitindo movimentos translacionais. O sistema permitiu aplicar um 
distúrbio de forma imprevisível possibilitando avaliar a reação postural dos 
sujeitos. O movimento da plataforma ocorreu através da tração exercida devido 
ao peso de anilhas ancoradas ao sistema, correspondendo a aproximadamente 
5% do valor da massa de cada participante, como demonstra a FIGURA 5.1. Os 
participantes foram instruídos a permanecer estáveis  por aproximadamente 20s e 
a perturbação ocorreu de forma inesperada entre o 10o e o 15os a partir do início 
da coleta dos dados. Os participantes não tiveram informações prévias sobre o 
teste e não foram informados sobre o instante do início da coleta de dados. Tal 
procedimento visou evitar a realização de estratégias antecipatórias. Os 
participantes realizaram o teste duas vezes seguindo o mesmo protocolo e para 
melhorar a reprodutibilidade dos testes, o contorno dos pés descalços foi marcado 
para que o posicionamento fosse o mais similar possível entre as tentativas e 
sessões de avaliação. Como dispositivo dde segurança foram posicionados nos 
lados da plataforma dois indivíduos para segurar o idoso em caso de desequilíbrio 
As seguintes variáveis foram determinadas: amplitude do centro de pressão na 









FIGURA 5.1 – SISTEMA TESTE DE RECUPERAÇÃO DO EQUILÍBRIO (VISTA 
LATERAL). 
Fonte: Samia Moreira Akel. Ajustes posturais a um distúrbio controlado em idosos com e sem 
histórico de quedas. Dissertação de Mestrado, UFPR, 2012. 
 
5.3.3 Tratamento estatístico 
 
Os resultados foram inicialmente analisados para normalidade através dos 
testes de Shapiro-Wilk. Os dados foram comparados por meio de um número de 
testes t para medidas repetidas onde os grupos foram as variáveis dependentes e 
as medidas de restabelecimento de equilíbrio/desequilíbrio como variáveis 
independentes. A estratégia de Bonferroni foi adotada para reduzir o erro tipo I. 
Os testes foram realizados através do pacote estatístico Statistica 7.0 e tiveram o 
coeficiente de significância de p<0,05. A reprodutibilidade das medidas foi testada 




            A amplitude do CoP na direção anteroposterior foi de 4,40 ± 1,59 cm para 
a primeira medida e de 4,22 ± 1,56 cm; para a segunda medida, as quais não 
diferiram entre si (p>0.05). Para a velocidade média do CoP a primeira medida foi 
de 5,19 ± 1,61 cm.s-1 e na segunda 4,97 ± 1,64 cm.s-1 (p>0,05). Para o ICC foram 
encontrados os seguintes resultados: ICC= 0,96 para o deslocamento 
anteroposterior e ICC= 0,97 para a velocidade média. As FIGURAS 5.2 e 5.3 
























FIGURA 5.2 - ANÁLISE DA REPRODUTIBILIDADE DAS MEDIDAS DE 
VELOCIDADE MÉDIA (PAINEL SUPERIOR) E DESLOCAMENTO 
ANTEROPOSTERIOR (PAINEL INFERIOR),  ATRAVÉS DA ANÁLISE DOS 
COEFICIENTES DE BLAND-ALTMAN.  
 
 Observa-se na Figura 5.2 que as variáveis selecionadas para descrever 
a capacidade de recuperação da postura apresentaram uma leve redução durante 










                 
FIGURA 5.3 - CORRELAÇÃO DA REPRODUTIBILIDADE DAS MEDIDAS DO 
DESLOCAMENTO ANTEROPOSTERIOR (PAINEL SUPERIOR), VELOCIDADE 





 A presente investigação buscou determinar diferenças entre as medidas 
de oscilação do CoP na direção anteroposterior e velocidade média sobre o 
controle postural, especificamente na capacidade de recuperar o equilíbrio após 






recuperação do equilíbrio entre as medidas, porém observou-se uma tendência 
de redução na magnitude das variáveis durante o segundo teste. De fato, 
verificou-se pequenas discrepâncias médias positivas nos testes, onde foram 
encontradas menores excursões do centro de pressão no segundo teste. 
  
 Outro aspecto importante na análise do equilíbrio dinâmico é a 
necessidade de verificar se os testes de distúrbio conseguem discriminar 
alterações de equilíbrio entre as diferentes medidas coletadas de cada um dos 
idosos (MELZER et al., 2004). A análise de Bland-Altman demonstrou que existe 
concordância entre as duas medidas coletadas (BLAND & ALTMAN, 1986), 
entretanto, a primeira medida apresentou diferenças muito pequenas em relação 
à segunda. Contudo, apesar desta diferença foi possível observar que as medidas 
apresentaram valores homogêneos e representativos.  
 
       A diferença entre as médias das variáveis testadas: deslocamento 
anteroposterior do centro de pressão e velocidade do centro de pressão foi da 
ordem de 3,05% e 3,93% respectivamente, significando não existir diferenças de 
reprodutibilidade entre os testes aplicados, portanto, as hipóteses H5 e H6 que 
afirmavam não existir diferença no deslocamento anteroposterior e na velocidade 
média do centro de pressão dos idosos na realização do teste de equilíbrio 
postural aplicado de forma repetida numa mesma sessão experimental podem ser 
aceitas.  Provavelmente, a falta de informação acerca do instante de aplicação do 
distúrbio seja relevante e dificulte a elaboração de uma estratégia antecipatória 
eficiente para acomodar o deslocamento súbito imposto pelo movimento da base 
de sustentação SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 2003; MELZER et al., 
2004; PIJNAPPLES et al. 2007; MADENLI et al., 2008). Logo, o efeito da 
novidade pode ser negligenciado desde que os sujeitos não sejam informados 
sobre o instante de aplicação das cargas e pode representar similaridade com 
condições reais em que tropeços e escorregões possam ocorrer. 
 
Diante disso, a metodologia empregada na análise do controle postural do 






qual pode ser considerada como método seguro, eficiente e específico para ser 
utilizado em futuras investigações. 
5.6 CONSIDERAÇÕES  
O teste foi conduzido com sucesso e sem problemas quanto à segurança. 
Uma das maiores vantagens do método é sua especificidade em relação às 
condições em que o sistema de controle postural necessita reagir frente à 
distúrbios. A pequena discrepância encontrada entre medidas repetidas revela 
que o teste pode ser utilizado sucessivamente sem que possíveis estratégias 



























6. ANÁLISE DO MECANISMO DE RECUPERAÇÃO DO EQUILÍBRIO 




             A ampliação do tempo de vida pode ser vista como conseqüência de 
melhorias dos parâmetros de saúde das populações, os quais têm provocado 
crescimentos acentuados na população idosa. Este fenômeno ocorreu 
inicialmente em países desenvolvidos e tem sido realidade nos países em 
desenvolvimento. No Brasil, a população idosa tem crescido acima das 
estimativas (IBGE, 2011). Uma das consequências mais importantes que 
acompanham o aumento da idade é a diminuição de um conjunto de capacidades 
físicas que decorrem de transformações no sistema neuromuscular e metabólico. 
Essas mudanças são acompanhadas por alterações psicológicas e envolvem 
sentimento de velhice, depressão e outros (PERRACINI & RAMOS 2002; HILL & 
SCHWARZ 2004).  
 
As alterações do sistema neuromuscular que acompanham o 
envelhecimento podem modificar substancialmente a mobilidade e a 
funcionalidade (SPIRDUSO, 2005) e tornam os idosos mais propensos a 
acidentes. As quedas estão entre os acidentes mais frequente entre idosos e 
podem causar lesões, levar à incapacidade e até mesmo à morte. O número de 
quedas aumenta progressivamente com a idade, independente de gênero ou 
diferenças étnicas. Segundo Pereira et al. (2001), a incidência de quedas em 
idosos é de 32% entre 65 e 74 anos, 35% entre 75 e 84 anos e de 51% naqueles 
acima de 85 anos. No Brasil, aproximadamente 30% dos idosos sofrem uma 
queda pelo menos uma vez ao ano, sendo que a frequência de quedas em 
mulheres é maior do que em homens da mesma faixa etária, estas quedas estão 
associadas à idade avançada, redução da capacidade funcional, condições de 
saúde ruins e pouca satisfação com a vida (SIQUEIRA et al., 2011). Os fatores de 
risco intrínsecos (fisiológicos e musculoesqueléticos - redução na força e potência 






amplitude de movimentos e mudanças no equilíbrio) têm sido considerados os 
mais determinantes para as quedas (PERRACINI & RAMOS, 2002; HILL & 
SCHWARZ, 2004) e as estratégias para influenciá-los tem recebido grande 
atenção. De fato, a compreensão dos mecanismos associados às quedas pode 
prover importantes indicativos para aqueles envolvidos em programas de 
intervenção. 
 
Idosos não apresentam apenas declínios acentuados em parâmetros 
neuromusculares (CARVALHO & SOARES, 2004; PRADO et al., 2007), mas 
também alterações e comprometimento do controle postural. Idosos com histórico 
de quedas estão associados com maior déficit no controle postural do que seus 
pares sem histórico de quedas (GONÇALVES et al., 2009). Em geral, o equilíbrio 
é determinado através de testes estabilométricos, realizados em condição estática 
sobre uma plataforma de forças. Um conjunto de parâmetros de deslocamento do 
centro de pressão é empregado para determinar a capacidade dos idosos em 
manter o equilíbrio em uma postura estática (HAYES, 1982; PAI & IQBAL, 1999). 
 
Tais estudos produziram achados relevantes que possibilitaram 
caracterizar diferenças importantes entre jovens e idosos. Por exemplo, os ajustes 
posturais de idosos ocorrem mais lentamente quando comparados aos de jovens 
(DALEY & SPINKS, 2000) e podem auxiliar no entendimento das maiores taxas 
de queda entre os mais velhos. Por outro lado, os testes estáticos parecem diferir 
substancialmente das condições mais desafiadoras do equilíbrio e que são as 
maiores responsáveis pelas quedas. Em geral, as quedas ocorrem frente a 
perturbações (ex., distúrbios). De fato, as quedas raramente ocorrem em 
condição estática, mas em condições dinâmicas, onde tropeços e escorregões 
desafiam mais marcadamente o controle postural de idosos. Dessa forma, é 
necessário entender como as perturbações influenciam a capacidade de idosos 
em recuperar o equilíbrio e evitar acidentes. 
 
A análise da capacidade de idosos em recuperar o equilíbrio após a 






apoio, visam reproduzir as condições em que tropeços e escorregões ocorrem 
(THELEN et al., 1997; MADEMLI et al., 2008). Apesar da proximidade que tais 
testes guardam com as reais condições em que as perturbações ocorrem, sua 
experimentação é difícil posto as demandas instrumentais requeridas (ex. 
plataforma móvel). Assim, outras estratégias para determinar a capacidade de 
recuperação do equilíbrio são necessárias. A aplicação de uma perturbação 
inesperada controlada na movimentação da superfície de suporte tende a 
deslocar o centro de massa anteriormente e necessita rápida resposta do sistema 
neuromuscular para recuperar o equilíbrio e reconduzir o centro de massa a 
posição estável. Assim, a fácil aplicação de tal distúrbio parece ser uma forma 
atrativa de analisar a capacidade de reação dos indivíduos frente a perturbação. 
 
Antes que o teste de perturbação do equilíbrio possa ser aplicado é 
necessário determinar sua sensibilidade, ou seja, se esse tipo de perturbação é 
capaz de discriminar adequadamente a capacidade de recuperação do equilíbrio. 
Uma dificuldade metodológica para que tal propósito seja alcançado está na 
determinação de grupos que tenham discrepâncias bem definidas da capacidade 
de recuperação do equilíbrio. Tais diferenças podem ser obtidas através da 
comparação entre jovens e idosos, visto que as degenerações que acompanham 
o envelhecimento modificam e reduzem o controle postural estático dos idosos 
(SKELTON et al., 1995; SPIRDUSSO, 2005) e dinâmico (DALEY & SPINKS, 
2000; DU PASQUIER et al., 2003; MANN et al., 2008). Por outro lado, os jovens 
possuem um sistema neuromuscular íntegro e funcional quando comparados aos 
idosos e suas respostas tendem a ser mais eficientes no controle postural o que 
permite melhor recuperação do equilíbrio frente a perturbações. 
 O estudo parte da premissa que jovens não possuem alterações 
neuromusculares e um controle postural inalterado que permitirá recuperar o 
equilíbrio após a aplicação de um distúrbio. Por outro lado, espera-se que as 
alterações degenerativas associadas ao processo de envelhecimento influenciem 
o controle postural e que causem maiores dificuldades nos idosos em recuperar o 








 O objetivo deste estudo foi analisar e comparar os parâmetros 
estabilométricos durante a recuperação do equilíbrio decorrentes de uma 
perturbação inesperada entre jovens e idosos.  
 
6.2.1 Objetivos específicos 
 
     Para atingir o objetivo deste estudo os seguintes objetivos específicos 
foram determinados. 
 
 Determinar e comparar os parâmetros estabilométricos (oscilação 
anteroposterior e velocidade média do centro de pressão) no equilíbrio 
postural dos idosos em relação aos dos jovens. 
 Analisar a capacidade do teste em discriminar diferenças no controle postural 




H7 – Existe diferença nos parâmetros estabilométricos no equilíbrio postural dos 






A amostra foi composta por 20 jovens universitários saudáveis (22 ± 2,6 
anos; 1,74 ± 0,08 m; 62,3 ± 10,6 kg; 20,72 ± 3,21 kg.m-2 ), estudantes do curso de 
Educação Física da Universidade Estadual de Londrina (UEL) e 20 idosos (70,3 ± 






da terceira idade da Universidade Estadual de Londrina. Os critérios de inclusão e 
exclusão estão descritos no CAPÍTULO 4 (ítem 4.3.1), bem como o termo de 
consentimento e aprovação pelo Comitê de Ética. 
6.3.2 Avaliação do equilíbrio dinâmico 
Os equipamentos e procedimentos utilizados para os testes foram 
apresentados no CAPÍTULO 5 (ítem 5.3.2). Entretanto, para análise dos dados 
estabilométricos foi utilizada a primeira tentativa, visto que o teste de perturbação 
apresentou boa reprodutibilidade através da análise de concordância de Bland-
Altman.  
6.3.3 Tratamento estatístico 
Os resultados foram inicialmente analisados para normalidade através dos 
testes de Shapiro-Wilks. Os dados foram comparados por meio de um número de 
testes t para medidas repetidas onde os grupos foram as variáveis dependentes e 
as medidas de restabelecimento de equilíbrio/desequilíbrio como variáveis 
independentes. A estratégia de Bonferroni foi adotada para reduzir o erro tipo I. 
Os testes foram realizados através do pacote estatístico Statistica 7.0 e tiveram o 
coeficiente de significância de 0,05 adotado. 
 
6.4 RESULTADOS  
 
           A amplitude do CoP na direção anteroposterior foi de 4,40 ± 1,59 cm para 
os idosos, que apresentaram um maior deslocamento do que os jovens (3,12 ± 
1,03 cm; p<0,05). A velocidade média do CoP dos idosos (5,19 ± 1,61 cm.s-1) 
também diferiu daquela observada nos jovens (2,82 ± 0,18 cm.s-1; p<0,05). 
 
6.5 DISCUSSÃO 
A presente investigação buscou determinar diferenças entre jovens e 






equilíbrio após um distúrbio. Os resultados indicaram marcadas diferenças na 
capacidade de recuperar o equilíbrio entre jovens e idosos.  
Vários estudos têm comparado o equilíbrio dinâmico entre jovens e idosos 
(BOUISSET & DO, 2008;  HUANG & BROWN, 2013) e encontrado diferenças na 
amplitude de oscilação anteroposterior entre os grupos (CARVALHO & SOARES, 
2004; PRADO et. al., 2007). De fato, maiores amplitudes de oscilação do centro 
de pressão têm sido observados em idosos quando comparados a adultos jovens 
durante testes estáticos. 
Os idosos apresentaram deslocamentos maiores e mais rápidos do centro 
de pressão na direção anteroposterior. Esta maior amplitude de oscilação nos 
idosos provoca resposta mais lenta na recuperação da instabilidade, aumentando 
a probabilidade de queda nesta população (DALEY & SPINKS, 2000).  
O equilíbrio envolve a capacidade de recuperar-se frente a uma 
instabilidade e envolve a habilidade de antecipar-se e mover-se de forma a 
promover um efetivo controle do centro de massa corporal e evitar a queda 
(MELZER et al., 2004). Para tanto, vários mecanismos aferentes e eferentes 
possuem papel fundamental no processo de percepção-ação. Assim, o controle 
do equilíbrio postural consiste em uma reação às forças externas que deslocam o 
centro de massa ou antecipação às forças internas geradas por movimentos 
corporais (HORAK et al., 1997).  
 
As alterações que ocorrem com a idade na integração de vários tipos de 
informação sensorial (visual, vestibular e somatossensorial), no sistema 
neuromuscular (SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 2003; SPIRDUSO, 2005), 
podem levar o idoso a apresentar déficit na manutenção do equilíbrio. Alguns 
estudos têm verificado diminuição na capacidade proprioceptiva de idosos, 
principalmente nos receptores articulares, fusos musculares e órgãos tendinosos 
de Golgi (KAPLAN et al., 1985; PETRELLA et al., 1997; HURLEY et al., 1998), 
que podem influenciar na capacidade de gerar força e potência muscular 






Observa-se, assim, que o mecanismo do equilíbrio é extremamente 
complexo e dependente de respostas sensoriais múltiplas (D’ELBOUX  et al., 
2004) desta forma, déficit em um ou mais sistemas envolvidos pode ser  
responsável pelo desequilíbrio postural, com consequente redução na capacidade 
do idoso em controlar a oscilação anteroposterior do corpo e aumento do risco  de 
queda (HORAK &  MACPHERSON, 1996). 
 
Uma das primeiras possibilidades dessas reduções está na perda da 
capacidade muscular de produzir respostas rápidas a fim de permitir a 
recuperação do centro de massa (PIIRTOLA & ERA, 2006). Assim, o 
envelhecimento pode ter modificado a forma com que o sistema nervoso central 
realiza os ajustes necessários para a manutenção do equilíbrio em respostas às 
perturbações (DUARTE, 2000), que  têm por função minimizar os efeitos das 
perturbações posturais. 
 
 Estas diferenças encontradas entre jovens e idosos sugere maior 
capacidade dos jovens de utilizar os mecanismos relacionados à força e potência 
muscular na recuperação do movimento (MADEMLI et al., 2008), que reforçam a 
melhor capacidade dos jovens em reagir a distúrbios e evitar quedas em 
comparação a idosos, portanto, os resultados permitem aceitar a hipótese H7, que 
afirma existir diferença nas variáveis do equilíbrio postural dos jovens em relação 
aos idosos. 
 
 Outro aspecto importante na análise do equilíbrio dinâmico é a 
necessidade de verificar como os testes de distúrbio conseguem discriminar 
alterações de equilíbrio entre adultos jovens e idosos, pois testes analisando o 
equilíbrio estático têm demonstrado diferenças entre estas populações 
(SKELTON et al., 1995; DALEY & SPINKS, 2000; DU PASQUIER et al., 2003; 
SPIRDUSSO, 2005; MANN et al., 2008). Isto também foi verificado nas diferenças 
encontradas entre jovens e idosos utilizando a metodologia proposta, 
demonstrando a hipótese H8, onde se afirmou que o teste consegue discriminar 






6.6 CONSIDERAÇÕES  
 
O presente estudo permitiu verificar que os idosos apresentaram 
deslocamentos maiores e mais rápidos do centro de pressão na direção 
anteroposterior do que os adultos jovens. Esta maior amplitude de oscilação nos 
idosos provoca resposta mais lenta na recuperação da instabilidade, com isto 
aumentando a probabilidade de queda nesta população.       
A metodologia empregada na análise do controle postural do presente 
estudo demonstrou que existe diferença entre estas populações, o qual pode ser 





















7. ESTABILOMETRIA, HISTÓRICO DE QUEDAS, CARACTERÍSTICAS 
CONTRÁTEIS E TIMED UP AND GO (TUG) EM IDOSOS.  
7.1 INTRODUÇÃO 
O envelhecimento é processo marcado por alterações anatômicas, 
fisiológicas, biomecânicas e psicológicas (SPIRDUSO, 2005) que ocorrem em 
vários sistemas orgânicos e tornam os idosos mais frágeis e propensos a 
quedas. No Brasil, os dados indicam um aumento do número de acidentes 
envolvendo quedas com idosos (SIQUEIRA et al., 2011), as quais constituem um 
grave problema de saúde pública e contribuem para o crescimento da mortalidade 
e morbidade na terceira idade. O problema não atinge diretamente apenas os 
idosos, mas também seus familiares e o sistema público de saúde, com grandes 
custos de tratamento, recuperação e assistência necessários para a recuperação 
(AIKAWA et al., 2006). 
 As alterações do sistema neuromuscular que acompanham o 
envelhecimento podem modificar substancialmente a mobilidade e a 
funcionalidade (KLEIN et al., 2002; REEVES et al., 2004; CLOSE et al., 2005; 
BITTAR et al., 2007) e tornar os idosos mais propensos às quedas. O número de 
quedas aumenta progressivamente com a idade, independente de gênero ou 
etnias (SIQUEIRA et al., 2011). 
 
 Idosos com histórico de quedas são reportados como portadores de 
maiores déficits no controle postural do que seus pares sem histórico de quedas 
(GONÇALVES et al., 2009). Em geral, o equilíbrio é determinado através de 
testes estabilométricos, que são realizados em condição estática sobre plataforma 
de forças (HAYES, 1982; PATTON et al., 2002). Por outro lado, a capacidade de 
restabelecer o equilíbrio não parece ser suficientemente desafiada para que 
diferenças importantes sejam encontradas durante testes estáticos (MELZER et 
al., 2004). Os testes estáticos parecem guardar pouca especificidade com as 
demandas dinâmicas envolvidas no controle do sistema postural que são 






as quedas geralmente ocorrem durante o movimento na realização de alguma 
tarefa ou na locomoção (MURRAY et al., 1980; NEVITT et al., 1989; RINGSBERG 
et al., 1999; MOCHIDA et al., 2009). Assim, condições que analisam a 
recuperação do equilíbrio frente às perturbações do meio ambiente (ex. tropeços) 
podem retratar mais fielmente as respostas do sistema postural em condições 
dinâmicas e que se assemelham às condições mais próximas em que as quedas 
ocorrem. 
 
 Para reduzir o número de quedas na terceira idade, é preciso 
compreender os mecanismos envolvidos nas perturbações, por exemplo, a 
capacidade do músculo de gerar força o mais rápido possível pode reduzir a 
excursão do centro de massa no plano sagital minimizando as oscilações 
corporais e reduzindo o risco de queda (WOLFSON et al., 1995; BOK et al., 
2013). A força muscular dos membros inferiores é importante para gerar 
momentos articulares necessários durante o distúrbio para evitar quedas 
(PIJNAPPELS et al., 2007; NAGAI et al., 2013). As articulações do tornozelo e 
quadril são apontadas como as principais responsáveis por restabelecer o 
equilíbrio durante as perturbações (PLOUTZ-SNYDER et al., 2002; SHUMWAY-
COOK & WOOLLACOTT, 2003). De fato, o momento gerado pela oscilação do 
centro de massa aumenta a ativação dos plantiflexores para corrigir o 
deslocamento do centro de pressão para frente (MASANI et al., 2003; LIU & 
LOCKHART, 2009). 
  
 Declínios de força e potência muscular estão associados ao envelheci-
mento e comprometem a qualidade de vida dos idosos pela diminuição de suas 
habilidades na realização de tarefas cotidianas (LYNCH et al., 1999; NEWMAN & 
GOODPASTER, 2009). A potência parece ser mais relevante ao idoso do que 
força muscular, pois o desenvolvimento de força rápida (taxa de desenvolvimento 
de força) pode permitir uma recuperação mais rápida do equilíbrio do que a 
geração de elevados torques musculares (pico de força) (HAZELL et al., 2007; 









    Determinar a relação entre o teste Timed up and Go (TUG), parâmetros 
da função contrátil muscular (pico de força, taxa de desenvolvimento de força), 
histórico de quedas com os parâmetros estabilométricos na aplicação de uma 
perturbação inesperada em idosos. 
 
7.2.1 Objetivos específicos 
 
 Determinar a relação entre o histórico de quedas no último ano e os 
parâmetros estabilométricos deslocamentos do centro de pressão anterior 
e anteroposterior e as velocidades anterior e anteroposterior. 
 Determinar a relação entre o pico de força e a taxa de desenvolvimento de 
força nos músculos extensores e flexores do quadril, extensores e flexores 
do joelho e plantiflexores e dorsiflexores do tornozelo com os parâmetros 
estabilométricos  - deslocamentos do centro de pressão anterior e 
anteroposterior e as velocidades anterior e anteroposterior. 
 Determinar a relação entre o teste Timed up and Go (TUG) e os   
parâmetros estabilométricos deslocamentos do centro de pressão anterior 





 – Os idosos que sofreram quedas no último ano apresentaram maiores 
oscilações dos parâmetros estabilométricos quando comparados aos idosos sem 
histórico de quedas. 
  
H9
 - parâmetros da função contrátil muscular (pico de força e a taxa de 








 - O desempenho no teste Timed up and Go (TUG) relaciona-se positivamente 
com os parâmetros estabilométricos. 
 
7.3 METODOLOGIA  
 
7.3.1 Procedimentos  
A amostra foi composta por idosos selecionados do projeto de extensão da 
terceira idade da Universidade Estadual de Londrina (UEL). Os critérios de 
inclusão e exclusão estão descritos no CAPÍTULO 4 (ítem 4.3.1), bem como o 
termo de consentimento e aprovação pelo Comitê de Ética. 
Foram analisados 60 indivíduos, sendo que 43 idosos (71,6 ± 4,8 anos; 
1,58 ± 0,08 m; 67,26 ± 10,82 Kg; 27 ± 4,41 kg.m-2) atenderam os critérios de 
inclusão e exclusão do estudo. Eles foram divididos em dois grupos, com histórico 
de quedas (CQ=32,6%) e sem histórico de quedas (SQ=67,4%) A aplicação da 
versão curta do questionário (ANEXO 2) do IPAQ (PARDINE et al., 2001) 
apontou que 30,5% (SQ=27%; CQ=3,5%) eram muito ativas, 37,1% (SQ=28,4; 
CQ=9,7%) ativas, 27,7% (SQ=12,2%; CQ=15,5%) insuficientemente ativas e 4,7% 
(CQ=4,7%) sedentárias. 
 
Os procedimentos de coleta de dados foram realizados em duas sessões. 
Inicialmente, os participantes passaram por uma entrevista que identificou os 
critérios de inclusão/exclusão, logo após responderam a um questionário sobre 
quedas (AGS, 2001; HILL & SCHWARZ, 2004) nos últimos 12 meses (ANEXO 3)  
e seus dados antropométricos de peso e estatura foram tomados. Quedas foram 
definidas como desequilíbrio, mesmo que esta não tenha levado o indivíduo ao 
solo (HILL & SCHWARZ, 2004). Em seguida, realizaram-se os testes de equilíbrio 
dinâmico e o Timed up and Go (TUG). Na segunda sessão foi realizado o teste de 









7.3.2. Avaliação do Timed up and Go (TUG) 
 
O teste Timed up and go (TUG) tem sido utilizado como indicador de 
controle postural, risco de queda e força dos membros inferiores e tem como 
objetivo avaliar a agilidade e o equilíbrio dinâmico (WHITNEY et al., 2005).  
 
Uma cadeira foi colocada contra a parede e voltada diretamente para um 
cone colocado à distância de 3 metros. O idoso era instruído a sentar na parte 
central do assento da cadeira com as costas eretas, os pés sobre o chão e as 
mãos sobre as coxas. Ao comando de iniciar o indivíduo levanta da cadeira, 
caminha o mais rápido possível até o cone, contorna e volta para a cadeira, 
sentando-se novamente. O escore do teste é dado pelo tempo de execução deste 
(PODSIADLO & RICHARDSON, 1991). 
 
7.3.3. Avaliação do equilíbrio dinâmico 
Os equipamentos e procedimentos utilizados para os testes foram 
apresentados no CAPÍTULO 5 (ítem 5.3.2).  
     As variáveis do estudo são descritas abaixo e esquematicamente 
representadas na FIGURA 7.1: 
 Máximo deslocamento anterior do centro de pressão (cm), que representa 
o deslocamento máximo do centro de pressão no plano sagital para 
frente(anterior). 
 Tempo para a contenção do distúrbio (s), que é o tempo requerido para 
que o distúrbio de perturbação seja contido, ou seja, tempo necessário 
para que a velocidade do deslocamento anterior do centro de pressão seja 
nula a partir do início do distúrbio. 
 Máximo deslocamento posterior do centro de pressão (cm), que representa 







 Tempo para o deslocamento anteroposterior do distúrbio (s), que é o tempo 
requerido para interromper o deslocamento posterior do centro de pressão, 
ou seja, o tempo necessário para que a velocidade de deslocamento 
posterior seja nula a partir do instante em que o centro de pressão é 
projetado posteriormente. 
  A fase final do retorno não foi analisada pois a curva não 
apresenta um padrão definido, esta fase é determinada a partir do máximo 
deslocamento posterior. 
 
Nota: A partir da esquerda para a direita, a primeira seta que aparece na figura representa a aplicação dos distúrbio, a 
segunda a taxa de inclinação do deslocamento anterior, a terceira o deslocame to máximo anterior, depois taxa de 
deslocamento posterior e delocamento anteroposterior máximo. 
 
FIGURA 7.1- REPRESENTAÇÃO ESQUEMÁTICA DA CURVA FORÇA-TEMPO 
CONTENDO AS VARIÁVEIS ANALISADAS NO ESTUDO. 
 
7.3.4 Avaliação da força muscular 
 
A força muscular foi mensurada isometricamente através de contração 
máxima do segmento dominante. Inicialmente, os participantes foram 
familiarizados com os procedimentos do teste, sendo permitidas algumas 
tentativas para a articulação analisada. Os participantes receberam instrução de 
realizar as contrações isométricas da forma mais rápida e vigorosa possível. Essa 
instrução foi reforçada a cada teste. Os valores da força foram coletados por meio 






Kgf e resolução de 0.1 kg fixa a um conjunto de cabos ligados ao segmento 
avaliado por meio de uma tira de velcro. Os valores da força foram transmitidos 
para uma placa conversora A/D (National Instruments, modelo NI USB 6218), 
coletados com uma freqüência de 1khz através de um software específico 
(Labview, Signal Express 3.0).  
 
Os participantes realizaram os testes para os músculos flexores (HF) e 
extensores (HE) do quadril, flexores (KF) e extensores (KE) do joelho e flexores 
plantares (PF) e dorsiflexores (DF) do tornozelo (FIGURA 7.2).  Em todas as 
posições testadas os sujeitos foram posicionados de forma a manter um ângulo 
de 90º entre o segmento corporal e o cabo de força da célula de carga. Dessa 
forma, o produto da força (determinado pela célula de carga) pela distância do 
ponto médio da tira de velcro ao centro articular (mensurado a cada teste) 
permitiu a determinação do pico da força muscular. Para efeitos de análise, 
apenas a tentativa de maior desempenho (maior pico de força) foi considerada 
dentre três tentativas intervaladas de 3 minutos entre si, considerando uma 
variação máxima entre as medidas de 10%. As tentativas em que os sujeitos 
realizaram contramovimento foram repetidas. O pico de torque (N.m) foi definido 
como o valor máximo encontrado na curva torque-tempo. 
 
A taxa de desenvolvimento de força (N.m.s-1) foi determinada pelo 
coeficiente de inclinação do segmento de reta que corresponde a 60% da curva 
torque-tempo. Para essa finalidade foram descartados os primeiros e os últimos 
20% da curva força-tempo a fim de evitar a influência da deformação dos tecidos 
que pode ocorrer no início do movimento e possíveis artefatos que podem ocorrer 
próximo ao instante do pico de torque devido a oscilações do aparato e vibrações 
do cabo. A taxa de desenvolvimento de força foi derivada da tentativa de maior 








FIGURA 7.2 - REPRESENTAÇÃO ESQUEMÁTICA DAS POSIÇÕES 
CORPORAIS E SEGMENTARES ASSUMIDAS DURANTE O TESTE DE PICO E 
TAXA DE DESENVOLVIMENTO DE FORÇA ISOMÉTRICO. 
Fonte: Bento P C B, Pereira G, Ugrinowitsch C, Rodacki A. Peak torque and rate of torque 
development in elderly with and without fall history Clinical Biomechanics 25, 450–454, 2010.  
 
7.3.5 Tratamento estatístico 
 
Inicialmente as variáveis foram analisadas para homogeneidade e 
normalidade através dos testes de Shapiro-Wilks. As variáveis que não 
apresentaram distribuição normal foram transformadas e novamente inseridas no 
teste de distribuição. O teste t independente foi utilizado na análise das variáveis 
comparando o grupo com e sem queda no último ano. A correlação de Pearson 
foi empregada para verificar a relação sem causa-efeito entre as variáveis. A 
regressão múltipla com método de entrada dos dados backward foi empregada 
para verificar de maneira exploratória as variáveis previsoras para o 
deslocamento e velocidade anterior e posterior. Dessa forma foram apresentados 
apenas os previsores significativos.  Foi efetuada uma regressão logística binária, 
para investigar o risco de queda considerando possíveis preditores e mediadores. 
Para tanto foram inseridos no modelo as variáveis contínuas de modo que fossem 






possuíam papel de mediadoras da associação de outros previsores (método 
backward). A estratégia de Bonferroni foi adotada para reduzir o erro tipo I e II. O 
nível de significância adotado foi de p<0,05. A análise foi realizada com o auxílio 
do pacote estatístico SPSS 15.0. 
 
7.4. RESULTADOS 
Os resultados encontrados no TUG, características contráteis, histórico de 
quedas e dos parâmetros estabilométricos estão apresentados a seguir.  
 
A frequência de quedas no último ano foi de 32,6%, sendo que 57,1% 
sofreram apenas uma queda, 28,6% duas quedas e 14,3% três ou mais quedas 
(FIGURA 7.3). 
    
FIGURA 7.3 - PERCENTUAL DE IDOSOS COM E SEM HISTÓRICO DE 
QUEDAS (ESQUERDA) E PERCENTUAL DO NÚMERO DE QUEDAS ENTRE 
IDOSOS COM HISTÓRICO DE QUEDAS (DIREITA). 
 
 
Não foram encontradas diferenças entre os idosos do grupo com (CQ) e 
sem (SQ) histórico de quedas quanto a idade (p>0,05; 71,5 ± 5,0 vs 71,0 ± 6,7 
anos), estatura (p>0,05; 1,58 ± 0,09 m vs 1,58 ± 0,07 m), massa corporal (p>0,05; 
66,14 ± 11,66 kg vs 67,79 ± 10,57 kg) e IMC (p>0,05; 27,17 ± 4,29 kg.m-2 vs 
26,61 ± 4,79 kg.m-2). 
No teste Timed up and Go (TUG) o tempo foi de 8,10 ± 4,95 s (SQ=7,94 ± 






O deslocamento anterior observado no teste estabilométrico foi de 2,33 ± 
0,94 cm (SQ=2,31 ± 0,88 cm; CQ=2,35 ± 0,98 cm; p>0,05), enquanto o 
deslocamento posterior (reposicionamento) foi de 4,97 ± 1,34 cm (SQ=4,74 ± 1,33 
cm; CQ=5,45 ± 1,26 cm; p>0,05). A velocidade anterior e posterior foi de 3,74 ± 
1,30 cm.s-1 (SQ=3,94 ± 1,39 cm.s-1; CQ=3,33 ± 0,99 cm.s-1; p>0,05) e 4,36 ± 0,79 
cm.s-1 (SQ=4,32 ± 0,76 cm.s-1; CQ= 4,44 ± 0,89 cm.s-1; p>0,05), respectivamente. 
 
A força máxima (Fmax) e taxa de desenvolvimento de força (TDF) durante 
a extensão do quadril nos idosos com histórico de quedas correspondeu a 90,1% 
e 71,4% dos idosos sem histórico de quedas, respectivamente.  Nos flexores do 
quadril representaram 84,5% para a força máxima e 72,1% na taxa de 
desenvolvimento de força. Os extensores do joelho (89,7% Fmax e 96,5% TDF), 
flexores do joelho (91,2% Fmax e 88,3% TDF), plantiflexores (92,7% na Fmáx e 
80,3% na TDF) e para os dorsiflexores (85,6% de Fmax e 72,3% de TDF), 
TABELA 7.1 e FIGURA 7.4. 
TABELA 7.1 - APRESENTA A MÉDIA E DESVIO PADRÃO PARA AS 
CARACTERÍSTICAS CONTRÁTEIS NOS IDOSOS COM E SEM HISTÓRICO DE 
QUEDAS. 
 QUEDAS 
  NÃO  SIM 
  Média DP Média DP 
EQ Fmax 87,26 25,68 75,59 18,77 
EQ TDF† 1,38 0,19 1,25* 0,15 
FQ Fmax† 1,72 0,19 1,64 0,21 
FQ TDF 23,41 10,65 16,87 8,54 
EJ Fmax 102,83 37,49 92,24 41,79 
EJ TDF† 1,43 0,21 1,39 0,25 
FJ Fmax 26,32 8,94 24,00 9,13 
FJ TDF 11,02 4,46 9,72 3,90 
FP Fmax† 1,70 0,19 1,65 0,24 
FP TDF† 4,38 1,19 3,73* 1,09 
DF Fmax† 6,26 1,30 5,77 1,31 
DF TDF 14,47 7,18 10,46 6,25 
*p<0,05 teste t independente; 
†
 Variáveis transformação logarítmica 
TDF  (N.m.s
-1
); Fmax (N). 
TDF (Taxa de Desenvolvimento de Força), Fmax (Pico de força máxima), EQ (extensores do quadril), FQ (flexores do 







           
FIGURA 7.4 - CARACTERÍSTICAS CONTRÁTEIS (FORÇA MUSCULAR E TAXA 
DE DESENVOLVIMENTO DE FORÇA) PARA IDOSOS COM E SEM HISTÓRICO 
DE QUEDAS. 
Músculos flexores (HF) e extensores (HE) do quadril, flexores (KF) e extensores (KE) do joelho e 
flexores plantares (PF) e dorsiflexores (DF) do tornozelo.  
 
Os dados que representam a dispersão das características contráteis 
(Fmax e TDF) e testes estabilométricos (deslocamento anterior e posterior do 
CoP) para as articulções do tornozelo (plantiflexores) e quadril (extensores) dos 
idosos com e sem histórico de quedas, são mostrados nas FIGURAS 7.5 e 7.6. 






idosos que obtiveram maiores taxa de desenvolvimento de força e força muscular 
tiveram menores oscilações do CoP na direção anteror e posterior. Entretanto, as 
maiores taxas de desenvolvimento de força e força muscular foram encontradas 




FIGURA 7.5 - DISPERSÃO PARA AS CARACTERÍSTICAS CONTRÁTEIS E 
TESTES ESTABILOMÉTRICOS NA ARTICULAÇÃO DO TORNOZELO 
(PLANTIFLEXORES) EM IDOSOS COM E SEM HISTÓRICO DE QUEDAS. 
FIGURA SUPERIOR ESQUERDA (TDF VS DESLOCAMENTO ANTERIOR), 
SUPERIOR DIREITA (FMAX VS DESLOCAMENTO ANTERIOR), INFERIOR 
ESQUERDA (TDF VS DESLOCAMENTO POSTERIOR) E INFERIOR DIREITA 















FIGURA 7.6 - DISPERSÃO PARA AS CARACTERÍSTICA CONTRÁTEIS E 
TESTES ESTABILOMÉTRICOS NA ARTICULAÇÃO DO QUADRIL 
(EXTENSORES) EM IDOSOS COM E SEM HISTÓRICO DE QUEDAS. FIGURA 
SUPERIOR ESQUERDA (TDF VS DESLOCAMENTO ANTERIOR), SUPERIOR 
DIREITA (FMAX VS DESLOCAMENTO ANTERIOR), INFERIOR ESQUERDA 
(TDF VS DESLOCAMENTO POSTERIOR) E INFERIOR DIREITA (FMAX VS 
DESLOCAMENTO POSTERIOR). 
 
 A correlação entre os parâmetros estabilométricos, as características 
contráteis e o TUG são apresentados na TABELA 7.2. As melhores correlações 
(0,450 a 0,600) entre os parâmetros estabilométricos (deslocamento anterior e 
posterior do CoP) e a taxa de desenvolvimento de força foram nas articulações do 
quadril (flexores e extensores), do joelho (flexores) e tornozelo (plantiflexores), na 










TABELA 7.2  MATRIZ DE CORRELAÇÃO ENTRE PARÂMETROS 
ESTABILOMÉTRICOS, CARACTERÍSTICAS CONTRÁTEIS E TESTES 
FUNCIONAIS. 
 DESL P† DESL A† VELOC. P VELOC. A 
HE TDF† -0,563** -0,451** -0,170 -0,058 
HE Fmax -0,591** -0,525** -0,269 -0,212 
HF TDF -0,506** -0,490** -0,354* -0,177 
HF Fmax† -0,532** -0,456** -0,496** -0,300 
KE TDF† -0,460** -0,373* -0,331* -0,207 
KE Fmax -0,463** -0,481** -0,367* -0,304* 
KF TDF -0,571** -0,542** -0,350* -0,303* 
KF Fmax -0,563** -0,524** -0,391** -0,326* 
PF TDF† -0,510** -0,465** -0,157 -0,267 
PF Fmax† -0,363* -0,290 -0,181 -0,140 
DF TDF -0,409** -0,326* -0,126 -0,138 
DF Fmax† -0,345* -0,284 -0,174 -0,121 
T AGILIDADE -0,342* -0,096 -0,081 -0,012 
** p<0,01; *p<0,05; 
† 
Variáveis com transformação logarítmica. 
TDF  (N.m.s
-1
); Fmax (N); AGILIDADE (s); DESL (cm); VELOC (cm.s
-1
). 
Deslocamento anterior (DESL A), deslocamento posterior (DESL P), velocidade anterior (VELOC A), velocidade posterior 
(VELOC P), TDF (Taxa de Desenvolvimento de Força), Fmax (Pico de força máxima), HE (extensores do quadril), HF 
(flexores do quadril, KE (extensores do joelho), KF (flexores do joelho), PF (plantiflexores do tornozelo), DF (dorsiflexores 
do tornozelo), T AGILIDADE ( teste agilidade). 
 
O preditor mais significativo para as variáveis dependentes nos 
deslocamentos anterior e posterior foi a taxa de desenvolvimento dos 
plantiflexores (TABELA 7.3).  
 
TABELA 7.3 – PREDITORES SIGNIFICATIVOS PARA AS VARIÁVEIS 
DEPENDENTES E ESTIMATIVAS DO R2 EM IDOSOS BASEADO NA 
REGRESSÃO MÚLTIPLA BACKWARD. 
DEPENDENTE Preditor β p R
2 R2 Ajustado 
DESL A† FP TDF† -0,366 0,002 0,203 0,184 
DESL P† FP TDF† -0,429 0,004 0,458 0,431 
VELOC P HF Máx† -1,958 0,001 0,246 0,227 
VELOC A KF Máx -0,047 0,033 0,106 0,084 
†
Variáveis transformação logarítmica.   







 O cálculo da razão da probabilidade (odds ratio) de queda foi calculada 
para todos os parâmetros analisados e o deslocamento posterior foi o que 
apresentou maior chance de queda nos idosos, entretanto deve-se considerar 
uma relação entre o deslocamento posterior com a velocidade anterior e oscilação 
anterior (Tabela 7.4). 
 
TABELA 7.4 - PROBABILIDADE DE QUEDA ENCONTRADO NOS 
PARÂMETROS ESTABILOMÉTRICOS. 
 B Sig. Exp(B) 
95.0% C.I.for 
EXP(B) 
DESL P 2,215 0,015 9,157 1,532 54,749 
DESL A -2,009 0,130 0,134 0,010 1,809 




 A presente investigação buscou analisar a correlação entre equilíbrio 
dinâmico, capacidade funcional, pico de força, taxa de desenvolvimento de força e 
histórico de quedas. Para isso, um grupo de idosos foi submetido a uma 
perturbação controlada e inesperada, para verificar quais fatores influenciam na 
capacidade de recuperar o equilíbrio após o distúrbio.  
 A porcentagem de idosos que relataram alguma queda no ano anterior à 
realização do estudo (32,6%) está de acordo com os dados relatados na literatura 
(PEREIRA et al., 2001; GUIMARÃES & FARINATTI, 2005). Pereira et al. (2001), 
reportaram ocorrências de queda de 32% (65 a 74 anos), 35% (75 a 84 anos) e 
51% em indivíduos acima de 85 anos. A frequência de quedas entre idosos 
observada no presente estudo são comparáveis às reportadas por outros 
pesquisadores (AKEL, 2012; MEZARI et al., 2012). O número de idosos que 
sofreram uma queda é similar aquele reportado por Mezari et al. (2012), que 
detectaram 55.8% de quedas. Tais achados indicam a elevada frequência de 
quedas nessa população e denotam a necessidade de estudos que possam 






 Na aplicação de um distúrbio a partir da posição ereta, ocorre oscilação 
do corpo para frente (direção anterior), devido ao deslocamento do centro de 
massa nesta direção, com isso, o indivíduo deve reduzir a velocidade do 
deslocamento a zero para frear o movimento e controlar o distúrbio para evitar a 
perda do equilíbrio e impedir a queda e em seguida iniciar o reposicionamento do 
corpo, ou seja, o centro de massa tem um deslocamento para trás (direção 
posterior) para restabelecer a posição inicial. Nesta excursão do centro de massa 
é necessário que sua projeção permaneça dentro da base de sustentação para se 
evitar a queda (FREITAS et al., 2010), para isso, na recuperação do equilíbrio, o 
rápido reposicionamento do corpo é um fator determinante (VAN DEN BOGERT 
et al., 2002). 
  
 Para evitar a queda, o idoso precisa controlar a oscilação do centro de 
massa na direção anterior, pois quanto maior for a excursão neste deslocamento 
maior será a fase de reposicionamento, maior oscilação posterior. Apesar, de 
preditores estarem relacionados a fase posterior de oscilação, esta dependência 
entre as fases (anterior e posterior) faz com que seja necessário uma atenção na 
oscilação anterior, pois esta determina a capacidade de controle do equilíbrio.  
 
 O tempo de reposicionamento após a perturbação em idosos com 
histórico de quedas é maior do que naqueles sem histórico de quedas (MELZER 
et al., 2007) e a probabilidade de ocorrer quedas é 5 vezes maior em indivíduos 
com tempos de recuperação acima de 1,1s. No presente estudo, os resultados 
demonstraram oscilações maiores para os idosos com histórico de quedas. 
Assim, a maior amplitude de oscilação provocou resposta mais lenta na 
recuperação da instabilidade, aumentando a probabilidade de queda nesta 
população. De fato, idosos que apresentam oscilações posteriores do CoP mais 
acentuadas apresentaram risco de queda nove vezes maior, entretanto  a 
velocidade de oscilação do CoP pode reduzir esta probabilidade, assim aceita-se 
H8, onde se afirmou que os idosos
 que sofreram quedas no último ano 
apresentaram maiores oscilações dos parâmetros estabilométricos quando 






  Maiores torques nas articulações dos membros inferiores, principalmente 
no tornozelo, permitem que o idoso tenha maior controle sobre a velocidade 
reduzindo as oscilações na direção anteroposterior, diminuindo assim o risco de 
quedas. Assim, alterações nas respostas neuromusculares após um distúrbio 
podem indicar déficit no equilíbrio e sua identificação auxilia na intervenção e 
prevenção da queda em idosos (FREITAS et al., 2010). 
 No presente estudo verificou-se que a capacidade de recuperar o 
equilíbrio frente a um distúrbio foi influenciada pelas características contráteis dos 
membros inferiores (força máxima e taxa de desenvolvimento de força), 
especialmente dos músculos que controlam a articulação do tornozelo. O torque 
aplicado ao redor da articulação do tornozelo durante uma perturbação tem sido 
descrito como a primeira ação realizada para restabelecer o controle postural 
(MARIGOLD & PATLA, 2002; SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 2003; NAGAI 
et al., 2013). De fato, a maior capacidade de produzir força ao redor da 
articulação do tornozelo foi associada à capacidade de reduzir a excursão do 
centro de pressão. Além disso, a maior capacidade de produzir força rapidamente 
(taxa de desenvolvimento de força) também foi fortemente associada á contenção 
do deslocamento do centro de pressão. Rápidas respostas são importantes para 
reduzir os deslocamentos do centro de pressão de forma a evitar que o centro de 
pressão migre para fora da base de suporte e que o equilíbrio não possa mais ser 
recuperado. Assim, idosos com maior força e taxa de desenvolvimento de força 
(TDF) apresentaram menores deslocamentos do CoP. 
 O pico e a taxa de desenvolvimento de força ao redor do quadril também 
foram correlacionados com o deslocamento do centro de pressão, reduzindo a 
oscilação do CoP. As estratégias do quadril são utilizadas pelos idosos para 
aumentar a quantidade de torques no membro inferior para reduzir os 
deslocamentos do centro de pressão de forma a evitar a queda. Assim, nos 
idosos sem histórico de quedas foi observada uma menor oscilação do corpo 
anteriormente quando comparado com idosos que apresentaram quedas. Logo, 
reduções sobre a força e a potência muscular que ocorrem com a idade podem 






redução da potência e força muscular tem sido relatada como um dos fatores que 
podem aumentar o risco de quedas em idosos (WHIPPLE et al., 1987; 
SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 2003; GUIMARÃES & FARINATTI, 
2005; PINHO et al., 2005; PIJNAPPELS et al., 2008; IMAGAMA et al., 2013). 
 Portanto, o melhor controle postural gerado ao redor das articulações do 
tornozelo e quadril permitiu uma menor velocidade de oscilação do CoP, 
demonstrando uma melhor capacidade do idoso em controlar a aceleração do 
CoP no sentido anterior melhorando a capacidade de reposicionamento 
(deslocamento posterior do CoP) do corpo, reduzindo a probabilidade de quedas. 
De fato, a velocidade de deslocamento do CoP é influenciada pela rapidez com 
que o idoso percebe e começa a controlar a excursão do centro de massa 
(STELMACH et al., 1989; NAKAMURA et al., 2001; OKADA et al., 2001; 
WOOLLACOTT & SHUMWAY-COOK, 2003; LEE & CHOU, 2006), pois quanto 
mais rápido o pico de força for alcançado, mais rápida será a redução da 
aceleração do deslocamento do CoP (STELMACH et al., 1989; GU et al., 1996; 
NAKAMURA et al., 2001; OKADA et al., 2001).  
 
 Durante o reposicionamento do equilíbrio postural também são 
necessárias o desenvolvimento de elevados torques nas articulações inferiores, 
para melhor controle da oscilação do centro de massa no sentido posterior. Da 
mesma maneira que no deslocamento anterior, pode-se afirmar que a menor 
oscilação encontrada no deslocamento do CoP ocorreu por maior força e taxa de 
desenvolvimento de força nas articulações do tornozelo e quadril.  
 
 As articulações do quadril e tornozelo têm sido apontadas como as 
principais responsáveis por restabelecer o equilíbrio para evitar quedas durante 
uma perturbação (PLOUTZ-SNYDER et al., 2002; SHUMWAY-COOK & 
WOOLLACOTT, 2003; PIJNAPPELS et al., 2005; PIJNAPPELS et al., 2007; BOK 
et al., 2013). No presente estudo, a taxa de desenvolvimento de força extensora 
do quadril demonstrou diferença entre os grupos, onde melhores resultados foram 
encontrados em idosos sem histórico de quedas. Isto permite afirmar que estes 






velocidade de oscilação do centro de massa, evidenciando uma redução na 
probabilidade de quedas. Provavelmente, estratégias de tornozelo e quadril para 
melhor controlar o deslocamento do centro de massa imposto pela movimentação 
da base de suporte foram utilizadas (WOOLLACOTT & SHUMWAY-COOK, 2003). 
 
 Nos idosos com histórico de quedas foi encontrada menor força 
muscular e taxa de desenvolvimento de força nas articulações de quadril e 
tornozelo, como o momento gerado pela oscilação do centro de massa aumenta é 
necessário que ocorra a ativação dos plantiflexores para reduzir os 
deslocamentos do CoP, sendo necessário momentos angulares maiores para 
frear este movimento tanto no sentido anterior quanto na recuperação, declínios 
maiores devido ao envelhecimento relacionados com as característica contráteis 
poderiam explicar parcialmente a recuperação mais lenta destes idosos com 
histórico de quedas no último ano. Porém, mudanças no controle neural (ex. 
velocidade de processamento da informação) também podem ter contribuído 
(MANCHESTER et al., 1989; STELMACH et al., 1989; NAKAMURA et al., 2001; 
OKADA et al., 2001; LIN & WOOLLACOTT, 2002; LEE & CHOU, 2006; FREITAS 
et al., 2010). 
 
 O idoso necessita gerar torques também na articulação do joelho para 
aumentar o controle postural e estabilizar o equilíbrio durante a perturbação, ou 
seja, precisa manter o joelho em extensão durante o deslocamento do centro de 
massa, principalmente por esta ser uma articulação importante no controle da 
posição do corpo em desequilíbrio e com isso reduzir o risco de cair após tropeçar 
(PIJNAPPELS et al., 2005). Outro aspecto importante é o fato de que os músculos 
desta articulação são biarticulares, atuando tanto no joelho quanto na articulação 
do quadril, com isso ocorre um aumento da força e torques no quadril 
aumentando a estabilidade nesta articulação e na coluna vertebral. Isto pode 
estar relacionado com os altos índices de força muscular e taxa de 
desenvolvimento de força encontrado na articulação do joelho. No 
restabelecimento do equilíbrio o músculo tibial anterior na articulação do 






a posição vertical do corpo e o realinhamento do mesmo em relação à base de 
suporte de forma a evitar quedas (GATEV et al., 1999; MARIGOLD & PATLA, 
2002; LORAM et al., 2005; DI GIULIO et al., 2009), no entanto, são os 
plantiflexores na articulação do tornozelo os principais responsáveis em reduzir a 
oscilação do corpo na direção anteroposterior, assim aceita-se H9, que afirma que 
as características contráteis (pico de força e a taxa de desenvolvimento de força) 
relacionam-se positivamente com os parâmetros estabilométricos.. 
 
 O Timed up and Go (TUG) é um dos testes que estabelece a condição da 
capacidade funcional do idoso, pode-se sugerir que o tempo no teste demonstra 
possíveis dificuldades de equilíbrio, nas atividades cotidianas e na velocidade da 
marcha, indicando, assim, possibilidade de comprometimento funcional 
(STEFFEN et al., 2002; CHIU et al., 2003; CHIU & CHOU, 2013). No presente 
estudo, os idosos do grupo sem quedas realizaram a tarefa em um tempo menor 
comparado aos idosos com histórico de quedas, o que mostra que estes últimos 
apresentaram maior déficit de mobilidade. Em um estudo com idosos sem relato 
de quedas e com histórico de quedas recorrentes, Shumway-Cook et al. (2000),  
sugeriram que idosos que realizavam a tarefa em um tempo superior a 14 
segundos tinham alto risco de quedas. Apesar de ser um teste importante para 
determinação da capacidade funcional, o TUG não deve ser adotado como 
preditor da capacidade de equilíbrio dinâmico do idoso, pois apresenta pouca 
especificidade com as demandas dinâmicas envolvidas no controle do sistema 
postural que são necessários para recuperar o equilíbrio após um distúrbio. De 
fato, foram encontradas baixas correlações entre os tempos no teste e as 
oscilações do CoP nas direções anterior e posterior. Por outro lado, os idosos 
com maior força muscular nos membros inferiores demonstraram menores 
tempos no teste (TUG), o que aponta para maior autonomia na realização de 
atividades cotidianas, as quais são dependes da expressão da força muscular.  
 
 Logo, sugere-se que o TUG pode ser utilizado para a triagem da força dos 
membros inferiores, visto que esta se correlaciona com o risco de quedas e 






no teste Timed up and Go (TUG) relaciona-se positivamente com os parâmetros 
estabilométricos. 
7.6 CONSIDERAÇÕES  
 O presente estudo permitiu verificar que os idosos com histórico de 
quedas apresentaram maiores déficits de força máxima muscular e taxa de 
desenvolvimento de força nas articulações do quadril e tornozelo. Com isso, foi 
encontrada maior velocidade de deslocamento do CoP, que permite inferir que o 
sistema de controle postural atua mais tardiamente para controlar a excursão do 
centro de massa, o que pode provocar deslocamentos mais pronunciados e 
maiores dificuldades de reposicionar o centro de pressão, os quais podem levar 
ao aumento do risco de quedas. 
 
 Estudos futuros entre idosos com e sem histórico de quedas poderiam 
realizar intervenções nos grupos para verificar o quanto as características 
























O presente estudo teve como objetivo geral analisar os mecanismos 
empregados por idosos durante a recuperação do equilíbrio decorrente de uma 
perturbação inesperada em um novo teste metodológico. Para isto, a estrutura do 
estudo foi baseada na busca dos objetivos específicos. Assim, o estudo foi 
formado por quatro capítulos com diferentes experimentos relacionados ao 
equilíbrio em idosos (capítulos 4, 5, 6 e 7). As limitações encontradas no estudo 
foram: logística, como a coleta foi realizada em ddois momentos distintos alguns 
idosos compareceram em apenas um dos testes; dificuldade no controle das 
atividades diárias dos participantes  e controle da atividade física de cada um 
deles. 
 
O primeiro estudo verificou o equilíbrio estático entre grupos de idosos que 
vivem em comunidade e praticam exercícios físicos e idosos institucionalizados 
que não praticam. Os resultados deste estudo demonstraram maiores déficits no 
controle postural dos idosos institucionalizados em comparação com os idosos 
fisicamente ativos, sendo que os idosos asilados apresentaram deslocamentos 
maiores e mais rápidos do centro de pressão na direção anteroposterior do que 
os praticantes de exercício físico. Quando a informação visual foi removida, a 
informação proprioceptiva não foi suficiente para permitir que o controle postural 
obtivesse o mesmo comportamento, o que resultou em maior oscilação sobre a 
postura ereta, entretanto, nos idosos asilados não foi observada diferença nos 
resultados obtidos nos testes realizados nas condições de olho aberto ou 
fechado, indicando um elevado comprometimento do sistema neuromuscular 
nestes indivíduos. Estes achados estão de acordo com a literatura que aponta a 
ineficiência de testes estáticos para avaliação das estratégias utilizadas pelos 
idosos na manutenção ou recuperação do equilíbrio e nem inferir sobre risco de 
queda nesta população. Portanto, este estudo buscou reduzir esta falta de 
especificidade do teste, adotando um teste de equilíbrio dinâmico, com 
perturbação  que exige respostas mais rápidas e permite uma avaliação mais 






Assim, para verificar a eficiência do teste de equilíbrio dinâmico, foi 
conduzido um segundo estudo onde verificou-se a reprodutibilidade  do método 
na verificação da capacidade de recuperação do equilíbrio do idoso submetido a 
uma perturbação inesperada, através da análise de concordância de Bland-
Altman.  O teste dinâmico que mensurou os parâmetros estabilométricos 
(oscilações na direção anteroposterior e na velocidade do centro de pressão) foi 
aplicado duas vezes (duplicata) no mesmo grupo de indivíduos e os resultados 
(médias) não demonstraram diferença entre as duas avaliações. Tais resultados 
demonstram que a metodologia empregada no teste é segura e permite que ele 
seja repetido sucessivamente sem que possíveis estratégias antecipatórias 
tenham efeito importante sobre os parâmetros estabilométricos do controle 
postural. 
  O terceiro estudo determinou a sensibilidade do teste, ou seja, a sua 
capacidade de discriminar adequadamente a recuperação do equilíbrio, para isto 
foi utilizado dois grupos distintos (jovens e idosos) com evidentes diferenças em 
suas capacidades de recuperação do equilíbrio após perturbação inesperada. 
Neste estudo foi observado que os idosos apresentaram deslocamentos maiores 
e mais rápidos do centro de pressão na direção anteroposterior do que os adultos 
jovens. A menor oscilação apresentada pelos jovens está relacionada à sua  
maior capacidade em utilizar mecanismos de força e potência muscular na 
recuperação do equilíbrio, melhor capacidade em reagir a distúrbios e evitar 
quedas em comparação com idosos. Portanto, mediante os resultados obtidos é 
possível afirmar que a metodologia empregada foi eficiente e específica para o 
que se pretendia analisar. Assim, pode ser utilizada de forma segura em estudos 
do equilíbrio dinâmico em idosos. 
  
Por fim, o quarto estudo determinou a relação entre o teste Timed up and 
Go (TUG), parâmetros da função contrátil muscular (pico de força, taxa de 
desenvolvimento de força) e histórico de quedas com parâmetros estabilométricos 
avaliados em teste de perturbação em idosos. Neste estudo, os resultados 
demonstraram maiores oscilações do CoP na direção anteror e posterior e na 






desenvolvimento de força (TDF) para os idosos com histórico de quedas em 
relação àqueles que não sofreram quedas. A maior amplitude de oscilação 
observada no grupo de idosos com histórico de quedas  representa uma resposta 
mais lenta destes indivíduos na recuperação da instabilidade, aumentando a 
probabilidade de queda nesta população. Os resultados obtidos do TUG 
demonstraram que este teste não deve ser utilizado como única ferramenta de 
avaliação do equilíbrio perturbado, pois apresenta pouca especificidade com as 
demandas dinâmicas envolvidas no controle do sistema postural. Entretanto pode 
ser útil no processo de triagem da força dos membros inferiores, pois os idosos 
que apresentaram menores índices de força tiveram piores desempenho no teste 
na predisposição do risco de quedas.  
 
O controle postural é de extrema importância em qualquer fase da vida, 
nos idosos torna-se ainda mais evidente, pois representa independência para 
realização de tarefas cotidianas como vestir-se, caminhar, ir ao mercado e outras. 
A natural deterioração do sistema sensorial e motor em decorrência da idade 
produz redução na capacidade de recuperação do equilíbrio e pode 
consequentemente gerar quedas reduzindo  drasticamente  a qualidade de vida 
do idoso, tornando-o mais fragilizado e dependente. O fenômeno apresenta 
dimensões sociais abrangentes uma vez que afeta não somente o idoso, mas 
também seus familiares e o sistema de saúde.  
 
Assim, estudos sobre o tema são sempre relevantes e novas pesquisas 
fundamentais para estabelecer estratégias eficientes na prevenção de quedas e 
na melhoria da qualidade funcional dos idosos.  Para futuros estudos nesta teática 
sugere-se que os idosos sejam divididos por faixa etária e gênero, intervenção de 
acordo com o tipo de atividade física, tarefas cognitivas e a utilização de 
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TERMO  DE  CONSENTIMENTO  LIVRE   E   ESCLARECIDO 
 
a) O Senhor(a), que possui 60 anos ou mais, está sendo convidado(a) a 
participar   de um estudo intitulado “EQUILÍBRIO DINÂMICO EM IDOSOS”. É 
através das pesquisas clínicas  que ocorrem os avanços importantes em todas as 
áreas, e sua  participação  é fundamental. 
 
b) O objetivo desta pesquisa é avaliar o seu equilíbrio e quanto tempo leva para o 
seu corpo reagir a um desequilíbrio ou estímulo que exija um reposicionamento 
corporal. 
 
c) O principal benefício é que os resultados podem permitir que idosos mais 
propensos às quedas sejam identificados e que estratégias preventivas possam 
ser implementadas. 
 
d) Caso o Sr.(a)  participe da pesquisa, será necessário comparecer ao 
laboratório para realizar os testes e responder a um conjunto de questionários 
contendo informações sobre as atividades no seu dia-a-dia,  sua qualidade de 
vida, histórico clínico (cirurgias, doenças, uso de medicação, etc.) e histórico de 
quedas, ou seja, quantas vezes o Sr(a) lembra de ter caído no último ano. Iremos 
verificar seu peso e altura, então você passará por alguns testes de 
funcionalidade onde serão solicitadas algumas tarefas envolvendo a caminhada e 
sentar e levantar de uma cadeira; ainda será solicitado que você fique em pé 
sobre uma plataforma de madeira, onde liberaremos um peso equivalente a 5% 
do seu peso corporal, que irá puxar essa plataforma por aproximadamente 4 cm. 
O teste não apresenta nenhum risco de queda ou para sua saúde. Mas, para uma 
maior segurança durante a realização do teste o Sr.(a) estará sendo 
acompanhado por três docentes, sendo que dois deles estarão posicionados 







e) Para tanto, você deverá comparecer  no horário previamente marcado no 
Centro de Educação Física da Universidade Estadual de Londrina, para 
responder o questionário, passar pelas medições de peso e altura e participar dos 
testes de equilíbrio por  aproximadamente  2 horas. 
 
f) O pesquisador Carlos Alberto V. Bruniera é responsável pelo projeto e pode ser 
contatado pelos telefones: 3371-4208 / 9122-9393/ e-mail: 
cavbruniera@gmail.com para esclarecer qualquer dúvida referente à avaliação e 
aos testes que serão realizados nessa pesquisa, estando disponível de segunda a 
sexta feira, das 09:00-12:00 e das 14:00-17:00 hrs. 
 
g) Caso você tenha dúvidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode entrar 
em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da 
Universidade Estadual de Londrina, na Avenida Robert Kock, nº 60, ou no 
telefone (43) 33712490. 
 
h) Estão garantidas todas as informações  que você queira, antes durante e 
depois do estudo. 
 
i) A sua participação neste estudo é voluntária. Contudo, se o Sr.(a) não quiser 
mais fazer parte da pesquisa pode a qualquer momento interromper sua 
participação e não há necessidade de devolução do TCLE assinado, pois este é 
um documento do pesquisador.  
 
J) As informações relacionadas ao estudo poderão ser inspecionadas pelos 






relatório ou publicação, isto será feito sob forma codificada, para que a 
confidencialidade seja mantida. 
 
k) Pela sua participação no estudo, você não receberá qualquer valor em dinheiro 
e não haverá nenhuma despesa para participar desse estudo 
 
l) Quando os resultados forem publicados, não aparecerá seu nome, e sim um 
código, de forma a preservar sua identidade.  
 
Eu,_____________________________________ li o texto acima e 
compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual fui convidado a participar. A 
explicação que recebi menciona os riscos e benefícios do estudo. Eu entendi que 
sou livre para interromper minha participação no estudo a qualquer momento sem 
justificar minha decisão. Eu entendi o que não posso fazer durante o teste e sei 
que qualquer problema relacionado ao teste será tratado sem custos para mim. 
Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo. 
Londrina, ______de______________de 2012. 
            ________________________________ 
(Assinatura do sujeito ou responsável legal) 
______________________ 






























QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA 
 
NOME COMPLETO SEM ABREVIAÇÕES E EM LETRA DE FORMA:  
                             
  
IDADE: __________ SEXO: _____   DATA DE NASCIMENTO: ____/_____/_____ 
As perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta fazendo atividade física na ÚLTIMA semana. As 
perguntas incluem as atividades que você faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, 
por exercício ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas são MUITO 
importantes. Por favor responda cada questão mesmo que considere que não seja ativo. Obrigado pela sua 
participação ! 
Para responder as questões lembre que: 
 atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico e que fazem 
respirar MUITO mais forte que o normal 
 atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que fazem respirar 
UM POUCO mais forte que o normal 
 
Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo menos 10 minutos  
contínuos de cada vez:  
1a Em quantos dias da última semana você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos em casa ou no 
trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de 
exercício? 
dias _____ por SEMANA (  )  Nenhum   
 
1b Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo no total você gastou 
caminhando por dia?  horas: ______ Minutos: _____  
 
2a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por pelo menos 10 minutos 
contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer ginástica aeróbica leve, jogar 
vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços domésticos na casa, no quintal ou no jardim como 
varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar  moderadamente sua respiração ou 
batimentos do coração (POR FAVOR NÃO INCLUA CAMINHADA): dias _____ por SEMANA (  )  Nenhum   
 
2b. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos contínuos, quanto 
tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia?  horas: ______ Minutos: _____  
 
3a Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos 
contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, jogar futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar 
basquete, fazer serviços domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos 
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiração ou batimentos do coração. Dias 







3b Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo 
no total você gastou fazendo essas atividades por dia?  horas: ______  Minutos: _____  
 
Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no trabalho, na escola ou 
faculdade, em casa e durante seu tempo livre (deixa livre ou lazer. Isto inclui o tempo sentado estudando, 
sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo 
TV, jogando vídeo game, bate-papo na internet e uso do computador para jogar e estudar. Não inclua o 
tempo gasto sentando durante o transporte em ônibus, trem, metrô ou carro.  
4a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana?                        ______horas 
_______ minutos 
4b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de semana?   ______ 






































QUEDAS EM IDOSOS 
NOME: ______________________________________________________ 
GÊNERO:  (  ) MASCULINO      (  ) FEMININO 
IDADE: __________ anos               Data de Nascimento: ____/____/_____ 
1. OCORRÊNCIA DE QUEDA 
Você sofreu algum episódio de quedas nos último 12 meses? 
(  ) SIM         (  ) NÃO 
Caso você tenha caído, quantas vezes aconteceram? 
(  ) 1          (  )2          (  ) 3         (  ) mais do que 3 
2. ONDE OCORREU A QUEDA 
(  ) Em casa, no quintal ou área externa    
(  ) Dentro de casa   
(  ) Fora de casa em local conhecido   
(  )Fora de casa em local desconhecido   
3. MOTIVO DA QUEDA 
(  ) Tropeçou 
(  ) escorregou 
(  ) escurecimento da vista 
(  ) Tontura 
(  ) Outro motivo. QUAL ____________________________________________  
4. VOCÊ USA MEDICAMENTOS   (  ) SIM      (  ) NÃO 
Quais? 
(  ) diuréticos       (  ) Anti-depressivos       (  ) Pressão arterial     (  ) Anti-
inflamatórios 
(  ) Analgésicos    (  ) cardiovasculares 
(  ) Outros: 
____________________________________________________________ 
